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RESUMO 

Enquadramento: Estudos internacionais revelam que cerca de um terço das 

infeções associadas aos cuidados de saúde são seguramente evitáveis. Nos inquéritos de 

prevalência da infeção, a bacteriémia relacionada com a presença do Cateter Venoso 

Central apresenta-se elevada, o que constitui um grande desafio à prática dos profissionais 

de saúde.  

Objetivos: Analisar o índice de qualidade das intervenções dos profissionais de 

saúde no momento da colocação e manutenção do Cateter Venoso Central. Analisar o 

desenvolvimento de infeção do Cateter Venoso Central e os fatores associados, em 

doentes internados num Serviço de Medicina Intensiva de um Centro Hospitalar do norte 

de Portugal. 

Métodos: Estudo transversal analítico. A recolha de dados decorreu entre 01 de 

abril de 2019 e 31 de julho de 2019. Foi utilizado um questionário elaborado pela 

investigadora para a caracterização dos profissionais de saúde e adaptadas, da Norma 

022/2015 da DGS, duas grelhas de observação direta para registo dos procedimentos 

realizados pelos mesmos aquando da colocação e manutenção do Cateter Venoso Central. 

Participaram no estudo 10 médicos e 35 enfermeiros do referido serviço, tendo sido 

realizadas a ambas as equipas 50 observações diretas no momento da colocação e ainda 

170 observações diretas à equipa de enfermagem no momento de manutenção do Cateter 

Venoso Central. O estudo obteve o consentimento por parte da comissão de ética da 

instituição nº 494/2018. Os dados foram inseridos e analisados no programa informático 

Statistical Package for Social Science (SPSS®), versão 25.0.  

Resultados: A amostra em estudo foi constituída por 35 enfermeiros 

maioritariamente do sexo feminino (71,4%), cuja média de idade é de 33,9 ± 6,0 anos, 

com licenciatura 48,6%, com a categoria profissional de enfermeiro especialista de 

34,3%, com uma média 5 anos de exercício profissional no SMI. Os elementos da equipa 

médica (n=10), encontram-se equitativamente distribuídos quanto ao sexo (50%), com 

uma média de idades de 45,0 ± 10,5 anos, todos possuíam o mestrado, exercem funções 

no SMI em média há 11,9 ± 9,9 anos. Ambas as categorias profissionais admitem ter tido 

formação nesta área. Verificou-se um Índice de Qualidade de Colocação de 90,1%, um 

Índice de Manutenção do CVC de 89,2%, com um Índice Global de Qualidade de adesão 

à Norma 022/2015 da DGS de 89,4%. A prevalência de Infeção da Corrente Sanguínea 

relacionada com o Cateter Venoso Central foi de 3,9/1000 dias de cateter.   
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Conclusão: Conclui-se que o Índice de Colocação e Manutenção do Cateter 

Venoso Central bem como, o Índice Global de Adesão à Norma 022/2015 da Direção 

Geral de Saúde foi ótimo. A prevalência de Infeção Nosocomial da Corrente Sanguínea 

relacionada com o Cateter Venoso Central foi ligeiramente elevada. O seu 

desenvolvimento associou-se às perfusões em curso, ao local de inserção e ao tempo de 

permanência do CVC. Perante os resultados sugerimos a redução do tempo de 

permanência do CVC quando possível ou a sua substituição, a colocação do cateter 

preferencialmente na subclávia e uma maior vigilância na substituição atempada da 

perfusão de propofol. É de extrema importância que as equipas de saúde reflitam sobre 

os fatores de risco associados a esta infeção e desenvolvam ações de formação contínua, 

contribuindo para a promoção de estratégias e medidas de melhoria desta prática. A 

realização de outros estudos longitudinais, com amostras maiores, capazes de inferir 

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

 

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

Enfermagem; Infeção e Controlo. 
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ABSTRACT 

Background: International studies show that about one third of infections 

associated with healthcare are safely preventable. In surveys on the prevalence of 

infection, the bacteremia associated with the presence of the Central Venous Catheter is 

high, which is a great challenge to the practice of health professionals.  

Objectives: To analyze the quality index of health professionals' interventions 

when placing and maintaining the Central Venous Catheter. To analyze the development 

of infection of the Central Venous Catheter and the associated factors in patients admitted 

to an Intensive Care Unit of a Hospital Center in northern Portugal. 

Methods: Analytical cross-sectional study. Data collection took place between 

April 1, 2019 and July 31, 2019. A questionnaire prepared by the researcher was used for 

the characterization of health professionals and two direct observation grids for the 

registration of DGS standard 022/2015 of the procedures performed by them when 

placing and maintaining the Central Venous Catheter. Ten doctors and 35 nurses from the 

referred service participated in the study, with both teams having 50 direct observations 

at the time of placement and 170 direct observations of the nursing team when 

maintaining the Central Venous Catheter. The study obtained consent from the ethics 

committee of the institution No. 494/2018. The data was inserted and analyzed using the 

software Statistical Package for Social Science (SPSS®), version 25.0. 

 Results: The study sample consisted of 35 nurses, mostly female (71.4%), whose 

average age is 33.9 ± 6.0 years, 48.6% with a nursing degree, 34.3% with the professional 

category of nurse specialist, with an average of 5 years of professional experience in 

Intensive Medicine Unit. The members of the medical team (n = 10), are equally 

distributed regarding sex (50%), with an average age of 45.0 ± 10.5 years, all of whom 

had a master’s degree, with Intensive Medicine Unit experience on an average of 11.9 ± 

9.9 years. Both professional categories admit been trained in this area. A Placement 

Quality Index of 90.1% was obtained, a Central Venous Catheter Maintenance Index of 

89.2%, with a Global Quality Index for adherence to DGS standard 022/2015 of 89.4%. 

The prevalence of Bloodstream Infection related to the Central Venous Catheter was 

3.9/1000 days of Catheter. 

 Conclusion: It is concluded that the Index of Placement and Maintenance of the 

Central Venous Catheter as well as the Global Index of adherence to norm 022/2015 of 

the General Directorate of Health was excellent. The prevalence of nosocomial 
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bloodstream infection related to the central venous catheter was slightly high. Its 

development was associated with ongoing infusions, the insertion site and the CVC’s 

duration time. In view of the results, we suggest reducing the CVC’s duration time when 

possible or replacing it, placing the catheter preferably in the subclavian region and 

greater vigilance in the timely replacement of the propofol infusion. It is extremely 

important that health teams reflect on the risk factors associated with this infection and 

develop continuous training actions, contributing to the promotion of strategies and 

measures to improve this practice. It it also welcome the development of other wider 

studies, with larger samples, capable of inferring results for the general population and 

identifying other risk factors 

 

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

Control. 
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INTRODUÇÃO 

A infeção hospitalar, também designada por infeção nosocomial, ou Infeção 

Associada aos Cuidados de Saúde (IACS) continua a ser um grave problema, 

considerando não só os precários mecanismos de controlo, mas também o aumento da 

complexidade assistencial relacionada com avanços tecnológicos e a baixa adesão dos 

profissionais de saúde às medidas preventivas (Borges, Souza & Spolidoro, 2018). 

Segundo o mesmo autor as IACS destacam-se, portanto, como causa relevante de 

morbimortalidade, originando sérios danos de ordem social e económica para as 

instituições de saúde.  

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2017), as IACS são definidas como uma 

situação clínica resultante de reações orgânicas de agentes infeciosos ou das suas toxinas, 

adquirida pelas pessoas em consequência dos cuidados e procedimentos de saúde 

prestados, podendo afetar também os profissionais de saúde durante o exercício da sua 

atividade. 

Neste contexto, as IACS são reconhecidas pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) e por outras organizações internacionais, com destaque para o Center for Disease 

Control and Prevention (CDC) e para o European Centre for Disease Control and 

Prevention (ECDC), como um dos eventos adversos mais frequentes em todo o mundo. 

Para a OMS atualmente, em cada 100 doentes internados em hospitais, sete nos países 

desenvolvidos e dez nos países em desenvolvimento, adquirem pelo menos uma infeção 

no decurso do episódio de internamento. Para além do peso clínico que as IACS acarretam 

(mortalidade e morbilidade), acrescem as consequências económicas e sociais 

(decorrentes do prolongamento da estadia hospitalar, consumo de antimicrobianos, 

mortalidade precoce, abstenção laboral e incapacidade). Assim, as IACS são consideradas 

como uma das principais ameaças à segurança do doente e à qualidade dos cuidados 

(Wichmann et al., 2018).  

De acordo com o relatório do Inquérito de Prevalência de Infeção Adquirida no 

Hospital e Uso de Antimicrobianos nos Hospitais Portugueses, em 2012 a taxa de infeção 

hospitalar foi de 10,6%, muito superior à média europeia que rondou os 6,1% (Pina, 

Paiva, Nogueira & Silva, 2013). De acordo com este relatório, 68,7% dos doentes com 

infeções hospitalares tinham como fator de risco extrínseco a presença de cateter venoso 

central (CVC). Porém, em 2017 foram realizados novos estudos sobre a infeção hospitalar 

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



Introdução 

16 

um decréscimo positivo na pneumonia associada à intubação endotraqueal em UCI de 

adultos em 2016, com valores de 7,1 por 1000 dias de intubação (Direção-Geral da Saúde 

[DGS], 2017). E segundo o mesmo autor, no que se refere à infeção associada ao CVC 

em UCI de adultos, a taxa de incidência por 1000 dias de cateter foi de 0,9. 

  Dos vários serviços de internamento a nível hospitalar, um daqueles que 

representa maior risco de infeção é o Serviço de Medicina Intensiva (SMI). Este serviço 

apresenta-se como um serviço especializado, que dispõe de assistência médica e de 

enfermagem ininterruptas, equipamentos específicos, recursos humanos extremamente 

qualificados e acesso a tecnologias de diagnóstico e terapêuticas sofisticadas. Contudo, 

importa destacar que a tecnologia existente no SMI e a grande quantidade de 

procedimentos invasivos a que são submetidos os doentes críticos que ali se encontram, 

torna o ambiente reconhecido como um dos mais traumatizantes e agressivos. Assim, 

estas características fazem com que o SMI seja considerado um local de alta 

complexidade, destinado à prestação de assistência especializada ao doente crítico. Logo, 

as infeções no SMI representam mais de 25% das infeções hospitalares e geram impactos 

significativos nos índices de morbidade e mortalidade (Borges et al., 2018; Medeiros & 

Alves, 2016).   

Nos doentes críticos, o uso de CVC está indicado para realização de hemodiálise, 

infusão de nutrição parenteral, quimioterapia, transplante de medula óssea, terapia 

endovenosa e monitorização hemodinâmica. O que permite acesso rápido à corrente 

sanguínea e está relacionada diretamente com as infeções da corrente sanguínea (ICS) 

(Alves et al., 2015). A maioria das ICS relacionadas com o CVC é ocasionada por 

microrganismos da flora cutânea, pela contaminação do local de inserção do cateter, por 

infusão de soluções intravenosas contaminadas, pelas conexões do dispositivo e pelas 

mãos da equipa de saúde. Há autores que relacionam o risco de adquirir ICS relacionadas 

com o CVC, com o tipo de solução infundida, o tempo de permanência do cateter e a 

experiência do profissional na prestação de cuidados ao doente crítico (Crivelaro et al., 

2018; Medeiros & Alves, 2016).  

Face ao exposto, e tendo em consideração que, na nossa prática diária em 

ambiente de SMI, verificámos que, por vezes, surgem situações em que é necessário 

retirar o CVC, não pelo términus do tratamento, mas pela ocorrência de infeções no local 

de inserção, ou infeções sistémicas nas quais o acesso vascular é implicado como possível 

fonte. Assim, reconhecemos a necessidade de questionar os médicos e enfermeiros de um 

SMI, do Norte de Portugal sobre a colocação, manutenção e manipulação de CVC, visto 
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ser um serviço em que a utilização deste dispositivo é elevada, bem como observar as 

suas práticas na colocação e manutenção do CVC. Por este motivo, consideramos que o 

presente trabalho pretende dar resposta a um problema concreto da prática, tal como 

preconizado como um dos objetivos dos trabalhos de investigação em enfermagem (Polit 

& Beck, 2018).  

Assim, as questões de investigação advêm diretamente dos objetivos do estudo, 

precisando conceitos, população alvo, ou interligações entre as variáveis que se pretende 

aferir (Polit & Beck, 2018). Para este estudo, foram construídas as seguintes questões de 

investigação:  

Qual o índice de qualidade das intervenções dos profissionais de saúde no 

momento da colocação e manutenção do CVC? 

Qual a prevalência de infeção do CVC e os fatores associados, em doentes 

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

Face às questões de investigação, previamente delineadas, formulámos como 

ponto de partida, os seguintes objetivos gerais: 

• Analisar o índice de qualidade das intervenções dos profissionais de saúde no 

momento da colocação e manutenção do CVC; 

• Analisar o desenvolvimento de infeção do CVC e os fatores associados, em 

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

E os seguintes objetivos específicos:  

• Descrever o perfil epidemiológico dos participantes no estudo; 

• Identificar os fatores associados ao desenvolvimento de infeção do CVC em 

doentes internados num SMI de um centro hospitalar; 

• Identificar a prevalência de infeção do CVC e respetivos os microrganismos em 

doentes internados num SMI de um centro hospitalar; 

• Relacionar o perfil da equipa com a adesão aos “feixes de intervenção” na 

prevenção de infeção relacionada com o CVC no momento da sua colocação e 

manutenção; 

• Analisar se a administração de fluidos lipídicos (propofol e NPT), número de 

lúmens e o local de inserção do CVC influenciam o desenvolvimento infeção do 

CVC em doentes internados num SMI de um centro hospitalar; 

• Analisar a associação entre a carga de trabalho de enfermagem (TISS-28 

[Therapeutic Intervention Scoring System]) e o desenvolvimento de Infeção 
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Nosocomial da Corrente Sanguínea (INCS) associada ao CVC em doentes 

internados num SMI de um centro hospitalar; 

• Analisar a relação entre os índices de gravidade e morbilidade dos doentes e os 

dias de permanência do CVC e o desenvolvimento de INCS associado ao CVC 

em doentes internados num SMI de um centro hospitalar. 

Estruturalmente, o presente trabalho encontra-se dividido em duas partes, o 

Enquadramento Teórico (I) e o Estudo Empírico (II).   

Na primeira parte apresentamos o enquadramento teórico do problema que dá 

suporte ao problema de investigação. Abordamos num primeiro capítulo a infeção 

associada aos cuidados de saúde. No segundo capítulo fazemos referência à 

epidemiologia e vigilância da infeção associada aos cuidados de saúde. No terceiro 

capítulo, por sua vez, há uma referência à infeção do CVC e a sua prevenção, bem como 

aos procedimentos de enfermagem na manutenção e manipulação do mesmo.  

No estudo empírico descrevemos a metodologia orientadora do estudo, 

nomeadamente a população/amostra, o instrumento de recolha de dados, as variáveis e 

respetiva operacionalização, os procedimentos formais e éticos, e o tratamento estatístico 

dos mesmos. De seguida, apresentamos e analisamos os resultados e procedemos à 

discussão dos resultados obtidos comparando-os com os de outros estudos efetuados 

sobre esta temática. Por fim, surgem as principais conclusões onde daremos ênfase aos 

aspetos mais relevantes do trabalho, são sugeridas algumas propostas no que concerne à 

realização de estudos futuros e são apresentadas as dificuldades e limitações 

metodológicas no decorrer do presente percurso metodológico do trabalho.  

Para a elaboração deste trabalho, foi essencial a pesquisa bibliográfica em livros, 

teses de mestrado, periódicos e algumas bases de dados científicas como a PubMed, a 

Scielo, a Web of Science, Scopus e o Repositório Científico de Acesso Aberto de Portugal.   
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CAPÍTULO I - CONTEXTUALIZAÇÃO TEÓRICA 
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1. INFEÇÃO ASSOCIADA AOS CUIDADOS DE SAÚDE 

Na atualidade, os cuidados de saúde proporcionam ganhos em saúde sem 

precedentes às gerações vindouras de doentes e das suas famílias. Uma vez que, 

cientificamente foi descoberta a cura para doenças consideradas incuráveis, ao mesmo 

tempo aumentou a esperança média de vida, a qualidade de vida, e nada se fazia prever 

há sensivelmente 50 anos. Porém, estas conquistas acarretam riscos associados como o 

das IACS (Nascimento et al., 2015). 

Assim, as IACS são consideradas uma problemática fulcral no meio hospitalar no 

âmbito dos cuidados de saúde (Tajeddin et al., 2016). Por conseguinte, ao longo do seu 

exercício profissional, o enfermeiro deve perspetivá-la como essencial na sua ação e no 

seu contexto de trabalho (Crivelaro et al., 2018).  

 Neste contexto, as IACS são definidas como uma infeção presente à admissão ou 

que se desenvolveu nas primeiras 48 horas após a admissão, no doente que tenha qualquer 

um dos seguintes critérios, tenha sido recetor de terapêutica via endovenosa, tratamento 

de feridas ou tenha autoadministrado terapêutica endovenosa nos 30 dias que 

antecederam o surgimento da infeção; tenha estado no hospital ou numa clínica de 

hemodiálise ou tenha recebido quimioterapia nos 30 dias que antecederam o surgimento 

da infeção; tenha estado hospitalizado num hospital de agudos por dois ou mais dias nos 

90 dias que antecederam o surgimento da infeção ou tenha residido num lar ou numa 

unidade de cuidados de saúde de cuidados continuados (Center for Disease Control and 

Prevention [CDC], 2015). Contudo, não descuramos que nas IACS estão também 

incluídas as infeções adquiridas pelos profissionais no desempenho das suas funções 

(World Health Organization [WHO], 2011). Porém para este mesmo autor, as IACS 

definem-se como infeções adquiridas em meio hospitalar e que afetam o doente ao longo 

da prestação de cuidados durante o internamento, sem que, no período de admissão, as 

mesmas estivessem presentes, resultam de uma reação adversa à presença de um agente 

infecioso/ microrganismo identificado durante o internamento, quando excluídas as 

infeções e complicações presentes na admissão, podendo ser causadas por 

microrganismos cuja proveniência pode ser endógena (pele, nariz, boca, trato 

gastrointestinal e vagina) ou por microrganismos  exógenos (ambiente, profissionais de 

saúde, visitas, equipamento e dispositivos médicos). 
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Em concreto, as IACS, abrangem um universo aproximado de 25% de problemas 

relacionados com a prestação de cuidados ao doente, sendo considerados eventos 

adversos muito relevantes em cuidados de saúde, quer pela sua magnitude, quer pelas 

consequências que acarretam para a qualidade de vida dos mesmos e da comunidade 

(Alves et al., 2015). 

Deste modo, na Europa, as percentagens de IACS rondam os 4,6% a 9,3% dos 

doentes internados, o que se traduz em aproximadamente 2 milhões de casos anualmente.  

De acordo com o relatório de vigilância “Point prevalence survey of healthcare-

associated infections and antimicrobial use in European acute care hospitals”, realizado 

pelo European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC, 2013), em 2011-2012, 

diariamente, nos SMI, a nível europeu existem 81.089 doentes com IACS. Por outro lado, 

o número anual deste mesmo tipo de infeções, de acordo com a mesma fonte, é de 3,2 

milhões de pessoas aproximadamente (ECDC, 2013). E, num total de 15.000 IACS, as 

mais frequentes foram as infeções do trato respiratório (onde a pneumonia surge com 

19,4%). Logo em seguida, são referenciadas as infeções do local cirúrgico (19,6%), as 

infeções do trato urinário (19,0%) e as ICS (10,7%). Por último, surgem as infeções do 

sistema gastrointestinal com 7,7%. Ainda de acordo com a mesma fonte, a ICS está 

associada à utilização de CVC em 39,5% dos casos, e em 31,7% são de causa 

desconhecida. Por conseguinte, a prevalência de IACS é manifestamente maior nos 

doentes admitidos no SMI. Pois, neste serviço, em média, 19,5% dos doentes tiveram 

pelo menos uma IACS, enquanto que, no conjunto dos outros serviços hospitalares, a 

média se situa apenas nos 5,2%. As IACS mais prevalentes nas unidades de cuidados 

intensivos (UCI) são as infeções respiratórias e as ICS (ECDC, 2013).  

No SMI são internadas pessoas em situação crítica com instabilidade 

hemodinâmica ou em risco de falência multiorgânica. Por pessoa em situação crítica, 

entende-se aquela pessoa 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 (Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho). A 

pessoa em situação crítica apresenta um risco consideravelmente mais elevado para a 

aquisição destas infeções (Tajeddin et al., 2016). No SMI, os cuidados prestados nos 

diferentes contextos assumem maior complexidade, devido ao uso de métodos cada vez 

mais invasivos de tratamento e diagnóstico, mas também a fatores relacionados com a 

própria pessoa, e as IACS desenvolvem-se com maior facilidade (Oliveira, Meneses et 

al., 2015). Ainda segundo os mesmos autores, em ambiente de cuidados intensivos, 
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aquando da prestação de cuidados ao doente, são utilizadas por vezes medidas extremas, 

como terapêuticas e dispositivos invasivos que, paradoxalmente, podem originar 

complicações e outros efeitos colaterais, como a infeção nosocomial. Assim, o doente 

crítico, por norma, está mais vulnerável. Face ao exposto, o risco de adquirir uma IACS 

é substancialmente mais elevado se o doente estiver internado no SMI, cerca de 30% 

desenvolve pelo menos uma infeção hospitalar neste contexto (Alves et al., 2015; 

Tajeddin et al., 2016). Para Burgmann et al. (2010), se o doente estiver internado num 

SMI, esta percentagem sobe para os 38%. Esta realidade numérica emerge do uso de 

dispositivos invasivos, em particular linhas centrais, cateteres urinários e tubos 

endotraqueais (Passamani & Souza, 2011; Tejaddin et al., 2016). Deste modo, fatores 

fundamentais que influenciarão de forma preditiva a aquisição de IACS no doente crítico 

prendem-se com o ambiente de trabalho e clima organizacional da equipa de enfermagem, 

pois são fatores que, inevitavelmente, estão associados à segurança dos cuidados de saúde 

prestados (Kelly, Kutney-Lee, Lake & Aiken, 2013). Logo, o risco de desenvolvimento 

de IACS nestes serviços está aumentado pela necessidade constante da prestação de 

cuidados diferenciados, com recurso a dispositivos invasivos para a prevenção, 

diagnóstico e tratamento da doença (Kelly et al., 2013). Neste contexto, Passamani e 

Souza (2011) afirmaram que, em ambiente de SMI, as camas representam menos de 10% 

das camas da instituição hospitalar, contudo, a maioria das IACS ocorre nos doentes 

críticos e o risco de morte é três vezes maior quando contraem este tipo de infeção nesse 

serviço.  

Por definição, a pneumonia nosocomial é uma infeção do parênquima pulmonar 

que surge 48 a 72 horas após a admissão hospitalar (Cardoso, 2015; Goulão, 2014). Em 

média, esta infeção aumenta o período de internamento entre 7 a 9 dias e é a que apresenta 

maior taxa de mortalidade (Mendes, 2013). É mais frequente em doentes internados no 

SMI, já que neste tipo de serviço há um maior número de doentes que precisam de 

ventilação mecânica invasiva, em geral com uma idade mais avançada e com um maior 

número de comorbilidades associadas (Fernandes, 2013). O fator de risco major para o 

desenvolvimento da pneumonia nosocomial é a utilização de ventilação mecânica 

invasiva, pelo que, quando este dispositivo está associado à patologia, é designado por 

PAV. Os microrganismos associados à PAV precoce são Staphylococcus aureus, 

Haemophilus influenza e Streptococcus pneumoniae, e são consideradas menos graves e 

com melhor prognóstico. Por outro lado, a PAV tardia deve-se a microrganismos 

geralmente mais resistentes a antibióticos, como é o caso de Staphylococcus aureus, 
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resistentes à oxacilina, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp. e Enterobacter spp., 

sendo responsáveis por um aumento da morbilidade e da mortalidade (Fernandes, 2013; 

Goulão, 2014).  

 Segundo os mesmos autores, as infeções do local cirúrgico (ILC) ocorrem nos 

locais de incisão, até 30 dias após a cirurgia, ou até um ano caso tenha sido colocado um 

implante, e são caracterizadas por descarga purulenta à volta da mesma. Uma vez que 

existem múltiplos fatores de risco associados às ILC, assim como as fontes de 

contaminação, estas infeções apresentam uma enorme variedade de microrganismos 

associados (Fernandes, 2013). A maior parte dos agentes responsáveis são bactérias 

pertencentes à flora normal, como Staphylococcus aureus, Enterococcus spp. e 

Escherichia coli (Fernandes, 2013; Goulão, 2014; Mendes, 2013).  As ILC, em geral, são 

adquiridas durante o procedimento clínico e podem ter origem endógena ou exógena 

(WHO, 2011). Para Tovar e Badia (2014), as causas endógenas podem depender de 

características do doente como, por exemplo, da idade, infeções pré-existentes, 

malnutrição, obesidade, diabetes e tabagismo. Já as causas exógenas podem relacionar-

se com as fases pré-operatória, por exemplo, a realização de tricotomia, o vestuário do 

doente; intraoperatória, como o ambiente do bloco operatório ou o material cirúrgico; ou 

pós-operatória, como os cuidados da incisão.  

As infeções do trato urinário (ITU) ocorrem em qualquer local do mesmo, 

incluindo a uretra, a bexiga, ureteres e rim. Normalmente, apresentam menor morbilidade 

que as restantes IACS, com tratamento mais simples, e sem deixar sequelas graves 

(Fernandes, 2013). Os principais agentes microbianos são de origem bacteriana, sendo 

que a maioria são bactérias que fazem parte da flora humana, tais como Escherichia coli 

e Staphylococcus aureus, embora também possam ser adquiridas em meio hospitalar, 

como a Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa, Proteus spp., Acinetobacter spp e 

Enterococcus spp (Fernandes, 2013; Goulão, 2014). No entanto, por vezes surge a 

Candida albicans em ITU, sendo este o fungo mais prevalente nestas infeções (Mendes, 

2013). Estas são mais frequentes em mulheres, em doentes geriátricos, nas grávidas e nos 

diabéticos (Goulão, 2014). Cerca de 75% das ITU devem-se ao uso de cateter vesical, 

estas infeções devem-se à formação de biofilme na superfície do cateter, onde os 

microrganismos proliferam e sabe-se que, por cada dia de algaliação, o risco de infeção 

aumenta entre 3% a 10%, chegando perto dos 100% ao fim de 30 dias (Pina, Ferreira, 

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

removido logo que possível (Cardoso, 2015).  
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2. EPIDEMIOLOGIA E VIGILÂNCIA DA INFEÇÃO ASSOCIADA AOS 

CUIDADOS DE SAÚDE 

A nível mundial, as IACS estão presentes tanto em países em desenvolvimento 

como em países desenvolvidos. Tajeddin et al. (2016) descrevem a infeção hospitalar 

como que um desafio na prática clínica do doente crítico hospitalizado, bem como na 

prevenção e no controlo de procedimentos invasivos.  

Torna-se imperioso que as comissões de controlo de infeção das instituições de 

saúde mensurem e avaliem as taxas de IACS, programem, implementem medidas e, no 

final, avaliem os respetivos programas de prevenção. Em Portugal, constata-se uma 

contínua preocupação com a questão das infeções hospitalares, pelo que, em 2007, foi 

implementado um Programa Nacional de Controlo da Infeção (PNCI). Segundo a DGS 

(2007), no inquérito de prevalência realizado em 2003, que englobou 67 hospitais, 

verificou-se uma prevalência de 8,4% de doentes com IACS e uma prevalência de 22,7% 

de doentes com infeção adquirida na comunidade.  

Além disso, a OMS lançou, a nível mundial, diversos desafios no âmbito da 

prevenção das IACS, aos quais Portugal aderiu em 2008, com a implementação da 

Campanha Nacional da Higiene das Mãos “Medidas Simples Salvam Vidas”, o Programa 

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

com a introdução do Projeto Nacional “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, em 2009.  

Assim, emanado pelo Despacho n.º 2902/2013, de 22 de fevereiro, surgiu o 

PPCIRA. Sendo um programa de saúde nacional fulcral torna-se prioritário, uma vez que 

apresenta como principais objetivos não só a prevenção e controlo da infeção, mas 

também a racionalização do uso de antimicrobianos com vista a diminuir as taxas de 

resistência aos antimicrobianos. O plano interventivo por forma a diminuir as IACS 

assenta essencialmente no cumprimento das Precauções Básicas no Controlo de Infeção 

(PBCI) e de outras precauções adicionais (isolamentos). Porém, torna-se imprescindível 

que a atitude e comportamentos de todos os profissionais de saúde sejam congruentes 

com as políticas da instituição, para que as intervenções supracitadas sejam efetivas. Em 

2007, a realidade portuguesa evidenciava, de acordo com o PNCI (DGS, 2007), que as 

infeções provocadas por agentes resistentes demonstravam que 30% a 40% eram  

resultado da colonização e infeção cruzada, sendo o principal veículo as mãos dos 

profissionais de saúde; 20% a 25% eram  resultado da terapêutica antibiótica sucessiva e 

prolongada; 20% a 25% podiam ter resultado  do contacto com microrganismos 
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adquiridos na comunidade; e 20% eram  de origem desconhecida. Além disso, é 

mencionado que apenas 38% dos hospitais apresentavam protocolos de utilização de 

antibióticos e que apenas 68% das unidades hospitalares tinham comissões de controlo 

de infeção no ativo e, destas, apenas 59% apresentavam o seu plano de atividades 

aprovado pelo conselho de administração. Em 2012, identificou-se uma taxa global de 

prevalência de IACS de 10,6%, sendo mais frequentes as infeções das vias respiratórias 

(29,3%), vias urinárias (21,1 %), local cirúrgico (18 %) e por último, a ICS associada ao 

CVC (8,1 %) (Pina et al., 2013). 

Segundo a Norma 029/2012 da DGS (2013), as PBCI a reter são dez: colocação/ 

isolamento dos doentes; higiene das mãos; etiqueta respiratória; uso adequado dos 

equipamentos de proteção individual (EPI’s); descontaminação do material e 

equipamento; controlo ambiental; manuseamento seguro de roupa; recolha segura de 

resíduos; práticas seguras na preparação e administração de injetáveis; exposição de risco 

no local de trabalho. É fulcral salientar que, de acordo com a mesma fonte, “o princípio 

subjacente às PBCI é de que não há doentes de risco, mas sim, procedimentos de risco” 

(DGS, 2013, p.10).  Deste modo, um plano de controlo de infeção engloba não só as áreas 

de prestação direta de cuidados, mas também as áreas de apoio, contemplando as vertentes 

de: vigilância epidemiológica de estruturas, procedimentos e resultados; recomendações 

de boas práticas (como o uso racional de antimicrobianos, limpeza, desinfeção e 

esterilização, serviços hoteleiros) e formação contínua de todos os profissionais de saúde 

de acordo com as necessidades identificadas (Alves et al., 2015).  

A nível Europeu, em 2017, cerca de 8,3% dos doentes críticos internados nos SMI 

adquiriram durante o seu internamento neste serviço uma IACS: pneumonia, ICS ou 

infeção do trato urinário (ECDC, 2017). Segundo a mesma fonte, do total de doentes 

internados nos SMI por um período superior a 48 horas, 6% apresentou pneumonia, 4% 

ICS e 2% ITU; 97% dos episódios de pneumonia foram associados à intubação, 37% dos 

episódios de ICS estavam relacionados com o CVC e 98% dos episódios de ITU estavam 

associados à presença de um cateter urinário. Por fim, os microrganismos isolados com 

mais frequência foram: Pseudomonas aeruginosa na pneumonia, Estafilococos 

coagulase-negativos na ICS associada ao CVC e Escherichia coli para a ITU, ambos 

adquiridos no SMI (ECDC, 2017). 

Dados epidemiológicos fornecidos pelo PPCIRA 2017 (DGS, 2017) evidenciam 

uma maior adesão à monitorização das práticas de higiene das mãos por parte dos 

profissionais de saúde, registando-se, em 2016, um aumento da mesma, tendo a taxa de 
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adesão chegado ao 73%. Assim, no global, em Portugal tem-se assistido a uma 

diminuição das IACS que têm sido monitorizadas. No entanto, e seguindo a tendência de 

2013, a taxa de incidência da ICS em serviços de internamento associado a CVC e por 

1000 dias de CVC, foi de 1,7 em 2016. Ainda, em 2016, segundo a DGS (2017), a taxa 

de infeção associada à intubação endotraqueal foi de 7,1%, contrastando com os 11,2% 

em 2008. 

De acordo com o Relatório Anual do Programa Prioritário (2018), em 2017 

cumpriu-se o quinto ano do PPCIRA, e deste foi possível inferir que, de acordo com a 

Estratégia Multimodal de Promoção das PBCI, se recomenda desde 2014 que todas as 

unidades de saúde realizem uma auditoria interna anual à qualidade dos processos e das 

estruturas das PBCI. Os dez padrões de processos a auditar são: colocação dos doentes, 

utilização de equipamentos de proteção individual, higiene das mãos, etiqueta 

respiratória, práticas seguras na preparação e administração de injetáveis, exposição de 

risco no local de trabalho, manuseamento seguro da roupa, recolha segura de resíduos, 

tratamento do equipamento clínico e controlo ambiental (DGS, 2018). 

Não obstante, a vigilância epidemiológica de infeções nos SMI, correspondendo 

a 68,18% de unidades a nível nacional, salienta que existiu uma redução da densidade de 

incidência de PAV entre 2013-2017 (-10,81% face a 2013), situando-se em 2017 nos 

6,6%; verificou-se, ainda, uma redução da densidade de incidência de bacteriémia 

associada ao CVC no mesmo período acima referido (sendo o decréscimo de 30,77% face 

2013), estando situada nos 0,9% em 2017 (DGS, 2018). 

Noutra vertente, uma questão preponderante relacionada às IACS prende-se com 

os custos económicos para as instituições de saúde: os custos diretos, os custos indiretos, 

os custos fixos e os custos intangíveis (Cardoso, 2015; Medeiros & Alves, 2016). Assim, 

e de acordo com os mesmos autores, os custos diretos referem-se ao dispêndio monetário 

que se aplica diretamente na produção de um serviço como, por exemplo, o custo com a 

medicação e os meios complementares de diagnóstico. Por outro lado, os custos indiretos 

são relativos a diversos procedimentos ou serviços e a sua distribuição é proporcional ao 

volume de produção. Exemplos de custos indiretos passam pelos gastos relativos à água, 

luz e limpeza (Almeida, 2014; Medeiros & Alves, 2016). Já os custos fixos são os custos 

que se mantêm constantes mesmo havendo alterações nos números de atendimentos, ou 

seja, são os salários e as despesas com as infraestruturas instaladas (Medeiros & Alves, 

2016). Por último, os custos intangíveis são aqueles relacionados com o volume de 

produção, que podem aumentar ou diminuir de acordo com o número de atendimentos, e 
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com as alterações afetivas, emocionais, psicológicas, dor, sofrimento, isolamento, perda 

da produtividade e diminuição da qualidade de vida. E são os mais difíceis de quantificar 

pois dependem unicamente da perceção que o doente tem sobre os seus problemas de 

saúde (Almeida, 2014; Medeiros & Alves, 2016).  

Um estudo efetuado no Centro Hospitalar da Cova da Beira, revela o custo das 

infeções hospitalares em doentes admitidos em algumas especialidades de internamento. 

Através do mesmo, foi possível concluir que os doentes com infeção apresentavam um 

custo médio dos dias de internamento de 8645,54 euros, enquanto os doentes sem infeção 

apresentavam um custo médio dos dias de internamento de 3857,93 euros. Assim, 

verificou-se que a média total de custos da duração do internamento que ocorrem em 

doentes com infeção hospitalar é superior aos custos ocorridos em doentes sem infeção 

hospitalar (Cardoso, 2015). Com o descrito anteriormente, preconiza-se que o custo 

económico relacionado com as infeções se traduz num aumento da demora média de 

hospitalização, no aumento da utilização de antibióticos e no recurso a dispositivos 

médicos (Medeiros & Alves, 2016).   

A dotação de serviços com mais e melhores recursos e a diminuição do tempo de 

internamento dos doentes são importantes fatores que se devem ter em linha de conta nas 

medidas de prevenção das IACS (Almeida, 2014; Medeiros & Alves, 2016). 

Considerando de enorme relevo o estudo associado à morbilidade e à “carga” de 

doença associada às IACS, nomeadamente à Infeção Primária da Corrente Sanguínea, 

importa ressalvar que, em 2017, por cada caso diagnosticado da mesma, foram perdidos 

5,9 de anos vida ajustados pela incapacidade em cada doente (DGS, 2018). Os custos 

associados às mesmas revelam-se concomitantemente elevados, pelo que nos EUA 

rondam os 28 a 45 milhares de milhões de dólares (Bell & O’Grady, 2017).  A nível da 

Organização de Cooperação e de Desenvolvimento Económico (OCDE), as bactérias 

multirresistentes estão a aumentar, situando-se em 2015 nos 17%, podendo chegar em 

2030 aos 19%, se a tendência atual de consumo de antibióticos, de crescimento 

económico e populacional se mantiverem. Em Portugal, a Fundação Calouste 

Gulbenkian, em 2016, refere que o custo total anual adicional às IACS é cerca de 280 

milhões de euros. Segundo a mesma fonte, a maior parte desta poupança estaria 

disponível se as taxas de infeção fossem reduzidas. Assim, estima-se que possam ocorrer 

no nosso país, cerca de 12 mil mortes devido a bactérias multirresistentes, com um custo 

anual associado para as instituições de saúde na ordem dos 412 mil euros (OCDE, 2018). 
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3. INFEÇÃO DO CATETER VENOSO CENTRAL  

O CVC é um dispositivo médico invasivo de acesso à circulação venosa e a sua 

utilização no doente crítico tornou-se prática diária e imprescindível, em ambiente de 

cuidados intensivos, devido não só ao acesso vascular de alto débito para a administração 

de fluidos, sangue, hemodiálise e suporte nutricional, mas também a questões 

relacionadas com a monitorização hemodinâmica (Aloush, 2018; Günther et al., 2016; 

Mushtaq et al., 2018; Santos et al., 2014). Através destes dispositivos garante-se um 

acesso vascular permanente e de alto débito, contribuindo ainda para a segurança do 

doente, na medida em permite uma monitorização hemodinâmica fidedigna do mesmo, 

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

3.1. Infeção da corrente sanguínea relacionada com cateter venoso central 

O uso de cateteres intravasculares com fins diagnósticos e terapêuticos é cada vez 

mais frequente, sendo que os CVC são responsáveis por cerca de 90% das bacteriémias a 

nível hospitalar (Oliveira, Meneses et al., 2015).  As contaminações pelo CVC são a 

principal causa de INCS, sendo responsáveis pelo aumento da mortalidade e morbilidade 

dos doentes submetidos a este dispositivo, e pelo aumento dos custos a nível hospitalar 

(Agência Nacional de Vigilância Sanitária [ANVISA], 2017; DGS, 2017). 

Os CVC são dispositivos que quebram a barreira cutânea e expõem o doente a um 

maior risco de infeção (Jeong, Park, Lee, Song & Lee, 2013). Este risco é influenciado 

por diversos fatores, tais como: o local anatómico onde é inserido, a existência de multi-

lúmens, o tipo de penso utilizado, a condição de saúde do doente, o uso de nutrição 

parentérica, a duração do cateterismo e as práticas de manipulação destes dispositivos 

intravasculares (Oliveira, Meneses et al., 2015; Zingg et al., 2014). Já para Oliveira, 

Meneses et al. (2015), os principais fatores de risco de infeção relacionada com acesso 

vascular são a duração do cateterismo, o nível de assepsia durante a inserção e os cuidados 

na manutenção do CVC, além de outros fatores secundários, tais como a localização do 

acesso, a terapêutica administrada, a experiência do profissional que realiza o 

procedimento e o tipo de cateter. São considerados relacionados com o CVC não só os 

episódios de infeção local evidenciados pela colonização do cateter, bem como os 

episódios de infeção sistémica que possam surgir como resultado direto da presença deste 

(Oliveira, Stipp, Silva, Frederico & Duarte, 2016). As ICS relacionadas com os 
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dispositivos intravasculares no adulto são uma das infeções mais comuns no SMI (Lime 

et al., 2014). Segundo a ANVISA (2017) e o ECDC (2017), a invasão da corrente 

sanguínea por microrganismos acontece por norma a partir dos seguintes mecanismos:  

 i) Por penetração a partir de um foco primário de infeção, através de vasos 

linfáticos para a corrente sanguínea; 

 ii) Por entrada direta na corrente sanguínea, via agulhas, ou também através de 

outros dispositivos vasculares, como cateteres.  

A DGS (2010a) e o ECDC (2017) definem a INCS como uma infeção sistémica 

que não estava presente, nem em incubação no momento da admissão do doente em 

qualquer unidade de saúde. Por sua vez, Alves et al. (2015) afirmam que a ICS pode 

ocorrer quando uma bactéria ou outro agente infecioso migra através das vias intraluminal 

(interior) ou extraluminal (exterior) do dispositivo de acesso vascular, coloniza a porção 

endovascular do mesmo e entra na corrente sanguínea. E este tipo de IACS encontra-se 

associado à utilização de dispositivos médicos, CVC e de cateteres venosos periféricos. 

Contudo, pode ainda afirmar-se que a ICS relacionada com o cateter ocorre quando o 

microrganismo presente no local de inserção atinge a corrente sanguínea, podendo 

originar uma infeção grave resultando em septicémia (Souza et al., 2015).  

As INCS podem ser primárias e secundárias (DGS, 2010; ECDC, 2017). Dizem-

se primárias as INCS confirmadas laboratorialmente e cuja causa não é secundária a um 

foco de infeção conhecido noutra parte do corpo. São também INCS de origem primária 

as situações de Sépsis Clínica. A INCS associada a CVC é também categorizada como 

primária, uma vez que não está associada a uma infeção de um outro local do corpo. 

Assim, a INCS diagnosticada tem como ponto de partida a confirmação laboratorial e o 

mesmo microrganismo é isolado na ponta de cateter. Classificam-se como secundárias as 

INCS cujo foco infecioso é num local do organismo previamente identificado 

(pneumonia, infeção urinária, infeção do local cirúrgico, por exemplo). O mesmo 

microrganismo é identificado, quer na corrente sanguínea, quer no tecido anatómico 

relacionado com a infeção (ECDC, 2017).  

Corroborando o anteriormente descrito, torna-se imprescindível destacar a 

etiologia microbiana associada à ICS, salientando que se apresenta maioritariamente 

relacionada com microrganismos Gram negativo, seguida de Gram positivo e, por último, 

de fungos (Alves et al., 2015). A nível Europeu, os microrganismos mais prevalentes na 

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

(9,5%) (ECDC, 2017).  

Segundo Silva e Oliveira (2016), a realidade hospitalar portuguesa demonstra que 

os microrganismos mais frequentemente implicados na INCS entre 2010 e 2013 são os 

Gram positivos (como os Staphylococcus aureus e os Staphylococcus coagulase 

negativos) e os Gram negativos (como a Escherichia Coli, Klebsiella e Enterobacter). Já 

em 2017, os mais frequentes em território nacional em relação a esta problemática foram: 

a Klebsiella (21,1%), as Pseudomonas aeroginosa (19,2%), seguido dos Staphylococcus 

coagulase negativos (10,8%) e dos Staphylococcus aureus (9,7%) (ECDC, 2017). 

 Concomitantemente, a infeção local associada ao CVC caracteriza-se por eritema, 

dor, calor, edema e exsudado purulento ao longo de 2 cm do local de punção do mesmo. 

A denominada infeção do túnel ocorre no trajeto subcutâneo do CVC, onde os 

microrganismos que colonizam o cateter dentro do lúmen vascular podem provocar 

bacteriémia sem infeção externa visível (Chaves et al., 2018; ECDC, 2017). Segundo 

Chaves et al. (2018), deve-se suspeitar clinicamente de INCS relacionada com o CVC em 

todos os doentes que, em simultâneo, apresentam febre, sudorese, hipotensão e 

taquicardia, associados a sinais de infeção local ou infeção do túnel. Para os mesmos 

autores, os procedimentos a realizar no doente com INCS relacionada com o CVC 

passam: 

• Pela colheita de hemoculturas:  

• um par de um acesso venoso periférico; 

• um par do acesso venoso central a ser removido.  

• Pelo envio da ponta do CVC a remover:  

• cortar o ponta CVC aproximadamente com 4-5cm com técnica assética; 

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

Contudo, esta prática comum de utilização de CVC no SMI não está totalmente 

isenta de riscos. Em 2012, na Europa, a taxa média de ICS, relacionada com o CVC no 

SMI, situou-se em 13,3 infeções para 1.000 cateteres/dia (Silva & Oliveira, 2016).  

Segundo Chaves et al. (2018), cerca de 70% dos doentes admitidos nos hospitais 

espanhóis necessitaram em algum momento do seu internamento de um acesso 

intravascular, por outro lado, as INCS estão entre as mais frequentes a nível hospitalar, 

das quais 15% a 30% estão relacionadas com o CVC, contribuindo para um aumento da 

morbilidade e mortalidade desses doentes entre os 12% e os 25%.   
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No que concerne à realidade portuguesa, segundo Paiva, Pina e Silva (2014), no 

ano transato, no programa de vigilância epidemiológica das INCS, dos 49 hospitais 

nacionais participantes, registaram-se 2.823 episódios de INCS (população de 330 mil 

doentes); além disso, notou-se uma tendência decrescente (ainda que pequena) de ICS 

associadas ao CVC no SMI (1,3/1000 dias de CVC), apesar do elevado índice de 

exposição ao dispositivo invasivo; verificou-se maior incidência nos serviços de 

Medicina (2,7/1000 dias de CVC) e Cirurgia (2,6/1000 dias de CVC), apesar da menor 

exposição a CVC e sua utilização: contudo, a  partir dos 60 anos de idade a taxa de INCS 

foi de 68,4%; e o tempo médio de internamento com INCS foi de 36,3 dias 

comparativamente aos 7,1 dias sem infeção e a mortalidade ocorre em 30,4 % das INCS 

(Paiva et al., 2014).  

Em suma, a incidência destas infeções no país, nos últimos cinco anos (2013-

2017), tem oscilado entre 1% e 1,9% por 1000 dias de CVC nos SMI; nos restantes 

serviços de internamento, esta incidência é ainda mais elevada (DGS, 2017). Assim, 

segundo a mesma fonte, é provável que a baixa utilização do dispositivo invasivo (CVC) 

nos serviços de internamento acima mencionados dificulte a implementação das boas 

práticas de prevenção.   

3.2. Prevenção da infeção da corrente sanguínea relacionada com o cateter 

venoso central 

As IACS têm consequências graves, e a INCS não é exceção, representando um 

impacto direto nas instituições de saúde e nos doentes e família. No que às instituições de 

saúde diz respeito, assistimos: ao aumento da carga de trabalho por parte dos profissionais 

de saúde, uma vez que se vêm confrontados com uma situação nova, cuidar de um doente 

por um motivo adicional que não foi o que o motivou a recorrer aos serviços de saúde; ao 

aumento do tempo de internamento, o que significa para as instituições de saúde um 

aumento da ocupação/lotação de camas; ao aumento do gasto de material e desgaste dos 

equipamentos, pois são necessários, por vezes, exames complementares de diagnóstico 

que seriam desnecessários se o doente não tivesse contraído uma IACS. Nesta perspetiva, 

há um aumento dos custos e uma diminuição dos índices de qualidade que são o espelho 

das instituições e dos cuidados prestados pelos profissionais e que têm impacto na 

sociedade. Aumento do sofrimento por parte do doente/família, com a diminuição da sua 

qualidade de vida; aumento do tempo de internamento e, consequentemente, aumento de 
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custos indiretos e incontabilizáveis, já que o doente deixa a sua vida social e piora o seu 

estado físico e mental (Alves et al., 2015; Passamami & Souza, 2011). 

Torna-se imperioso reconhecer todos os fatores de risco associados e demonstrar 

uma atitude interventiva sobre os mesmos com programas concretos de prevenção e 

controlo da infeção que conduzam a uma redução de 30% das infeções hospitalares; pois, 

sem a implementação destes programas não há possibilidade de alcançar cuidados de 

saúde com qualidade (WHO, 2011). Urge, portanto, atuar ativamente na prevenção da 

infeção adquirida em ambiente de cuidados intensivos com a implementação estratégica 

de boas práticas e sua monitorização (Alves et al., 2015; Dias, 2010; Pina et al., 2010).   

No SMI, têm sido  implementadas recomendações práticas com o objetivo de 

prevenir as IACS, tendo como pontos fulcrais: a higiene das mãos; minimizar a 

disseminação de microrganismos: precauções de isolamento; prevenir a infeção associada 

a procedimentos invasivos; minimizar a multirresistência aos microrganismos através do 

uso racional de antibióticos e a vigilância e implementação de programas de prevenção 

das IACS (APIC, 2015; Dias, 2010; Pina et al., 2010). A higiene das mãos é considerada 

indiscutivelmente a medida isolada mais eficaz na prevenção e no controlo da 

disseminação da infeção (Alves et al., 2015; ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 2017). As 

mãos dos profissionais de saúde constituem o principal veículo de transmissão cruzada 

da infeção, a partir da pele do doente para as mucosas (trato respiratório), ou de outros 

locais habitualmente estéreis como sangue, ou de outros doentes ou ambientes 

contaminados. Por conseguinte, na ausência de cuidados de higiene das mãos, quanto 

maior a duração da prestação de cuidados por parte do pessoal de saúde, maior será o grau 

de contaminação das mesmas, uma vez que as mãos são progressivamente colonizadas 

durante a prestação de cuidados com microrganismos, potencialmente patogénicos (Dias, 

2010). 

No entanto, assiste-se a uma fraca adesão às boas práticas, nomeadamente à 

higienização das mãos, por parte dos profissionais de saúde, no âmbito do doente crítico 

onde existem limitações de tempo, aumento da carga de trabalho, e onde as boas práticas 

podem alcançar apenas um cumprimento de 10% (Dias, 2010). Contudo, a adesão dos 

profissionais melhora após a realização de campanhas educacionais com esse objetivo.  

A OMS criou cinco momentos fundamentais para os profissionais de saúde 

procederem à higienização com o intuito de eliminar/transmitir os microrganismos:  

• Antes do contacto com o doente;  

• Antes de procedimentos limpos ou asséticos;  
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• Após o risco de exposição a fluidos orgânicos;  

• Após contacto com o doente;  

• Após contacto com o ambiente do doente (DGS, 2017). 

A higiene das mãos é um termo respeitante não só à lavagem das mãos com água 

e sabão, mas também à fricção com soluto antisséptico de base alcoólica (SABA). A 

utilização de SABA é indicada nas seguintes situações, como consta na Circular 

Normativa n.º 13 da DGS (2017): antes e após contacto direto com o doente; antes de 

manusear dispositivos invasivos na prestação de cuidados (independentemente do uso de 

luvas); ao passar de um local do corpo contaminado para outro local não contaminado 

durante os cuidados ao mesmo doente; após contacto com o ambiente envolvente do 

doente, e depois de remover luvas. Ainda de acordo com as orientações da DGS (2017), 

a lavagem das mãos com água e sabão fica restrita às seguintes situações: quando os 

profissionais tenham as mãos visivelmente sujas ou contaminadas com matéria orgânica; 

nas situações consideradas “sociais”, tais como antes e depois das refeições, e depois da 

utilização das instalações sanitárias; ao chegar e sair do local de trabalho; e na prestação 

de cuidados a doentes com Clostridium difficile. Além disso, as unhas devem manter-se 

curtas e limpas, sem verniz, sem extensões ou outros artefactos; os adornos como anéis, 

pulseiras e relógios devem ser removidos e as soluções de continuidade, cortes e abrasões 

devem estar devidamente cobertos com penso impermeável (ANVISA, 2017; Bell & 

O’Grady, 2017).  

Constata-se no Relatório Anual da DGS (2018), duas tendências em 2017: não só 

o aumento do cumprimento das boas práticas de higiene das mãos, mas, em geral, o 

aumento do cumprimento das boas práticas de higiene das mãos “antes do contacto com 

o doente” (+12,15% face a 2013), “depois do contacto com o ambiente envolvente ao 

doente” (+10,11% face a 2013) e “depois do contacto com o doente” (+5,17% face a 

2013), mas também a diminuição da percentagem de cumprimento destas “depois do risco 

de exposição a sangue e fluídos corporais” (-3,96% face ao valor mais elevado em 2015) 

e “antes de um procedimento assético” (-3,71% face ao valor mais elevado em 2015).  

O uso de solução alcoólica de fricção para a higienização das mãos é superior à 

lavagem das mãos, na redução de bactérias nas mãos dos profissionais de saúde, incluindo 

os microrganismos multirresistentes. Assim, a utilização de SABA torna a prática de 

higienização das mãos mais rápida e de fácil acesso, contribuindo para uma maior adesão 

(DGS, 2017).  
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Na mesma linha de prevenção, a utilização de EPI tem por objetivos proteger a 

pele/corpo e prevenir a contaminação da roupa, durante a prestação de cuidados diretos 

ao doente, e proteger os doentes da libertação potencial de microrganismos (Alves & 

Mendes, 2015). Segundo os mesmos autores, as precauções de isolamento de doentes 

com infeção suspeita ou confirmada baseiam-se no modo de transmissão, por contacto, 

por gotículas ou por via aérea. As precauções de contacto aplicam-se quando se verificam 

situações, como a presença de abcessos em drenagens, feridas abertas e incontinência 

fecal, que sugerem um aumento potencial de grande contaminação ambiental e risco de 

transmissão. 

Por sua vez, na atualidade emerge a necessidade de implementar sistemas de 

qualidade, quer por instâncias internacionais como a OMS e o Conselho Internacional de 

Enfermagem, quer por organizações nacionais como o Conselho Nacional de Qualidade 

e o Instituto de Qualidade em Saúde, que têm como objetivo promover e disseminar uma 

cultura de melhoria contínua da qualidade (Murphy, Ogbu & Coopersmith, 2015). 

No nosso país, o Plano Nacional de Saúde (PNS) 2020 assenta em Quatro Eixos 

Estratégicos: a Cidadania em Saúde; a Equidade e Acesso Adequado aos Cuidados de 

Saúde; a Qualidade em Saúde; e as Políticas Saudáveis (DGS, 2015a). Deste modo, a 

procura contínua da qualidade em saúde deverá ser uma preocupação de políticos, 

gestores e cidadãos, pelo que um dos quatro eixos do Plano Nacional de Saúde 2020 é a 

qualidade em saúde.  

De acordo com a DGS (2015b), a melhoria contínua da qualidade na saúde traduz 

que as equipas multidisciplinares visam prestar cuidados mais efetivos, eficientes, 

seguros e equitativos, com um bom aproveitamento dos recursos (humanos e materiais), 

a fim de satisfazer as reais necessidades e expectativas do doente. Assim, os indicadores 

de qualidade devem ser mensuráveis, para que o seu valor ajude a distinguir uma boa ou 

má estrutura e processo no sentido de se obterem melhores resultados (Koburger, Hübner, 

Braun, Siebert & Kramer, 2010). 

Torna-se imperioso a monitorização da qualidade no SMI, uma vez que é uma 

área da saúde onde existem custos muito elevados, com doentes em estado muito crítico, 

onde o número de efeitos adversos também pode ser elevado e as práticas baseadas na 

evidência são muito inconstantes e pouco uniformes entre os SMI (Murphy et al., 2015).  

Uma boa estrutura, organização e efetividade no processo, melhora a segurança 

do doente, reduz a mortalidade e o tempo de internamento no SMI (Weled et al., 2015). 
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Apesar da gravidade dos doentes, é fulcral monitorizar a qualidade dos cuidados, para 

que a iatrogenia e os efeitos adversos dos cuidados prestados possam ser minimizados.  

Em Portugal, os SMI poderão reportar à Entidade Reguladora da Saúde os 

seguintes indicadores: prevenção da PAV, através do posicionamento do doente; 

profilaxia da úlcera de stresse; profilaxia do tombo embolismo venoso no SMI e 

mortalidade intra-hospitalar em doentes no SMI (Entidade Reguladora da Saúde, 2018). 

Por outro lado, a nível nacional, os SMI podem ainda aderir ao programa HELICS-UCI 

(Programa de Vigilância da Infeção nas Unidades de Cuidados Intensivos), o qual adota 

o protocolo europeu para registo de infeção, utilizando as definições dos CDC, e tem 

como finalidade alimentar uma base de dados europeia para as infeções mais relevantes, 

das quais se destacam a pneumonia, a bacteriémia, a traqueobronquite e a infeção urinária. 

Assim, o programa HELICS-UCI visa contribuir a nível nacional, para a avaliação da 

incidência da infeção nosocomial nas UCI.  Os indicadores de qualidade têm que conduzir 

a uma melhoria em processo e resultados de saúde. A implementação de indicadores de 

qualidade é uma boa prática rumo à identificação de problemas. Para que os SMI possam 

alcançar uma maior qualidade, deve incutir-se a prática de procedimentos e registos 

estandardizados para reduzir a variabilidade da prática, cultivando uma filosofia de 

segurança. 

O PNS (DGS, 2015a), visa que o acesso a cuidados de saúde de qualidade é um 

direito fundamental do cidadão, a quem é reconhecido toda a legitimidade para exigir 

qualidade nos cuidados que lhe são prestados. Neste âmbito, e com o intuito de garantir 

uma melhoria progressiva dos cuidados de enfermagem prestados e promover a segurança 

da pessoa doente na organização de saúde, o papel do enfermeiro é relevante. A 

capacidade de o enfermeiro refletir criticamente prende-se pela utilização deste 

conhecimento na prestação de cuidados, essencial para o bem-estar e segurança dos 

doentes, e é da responsabilidade da profissão de enfermagem, manter a segurança e 

assegurar a competência, promovendo a atualização constante das práticas (OE, 2015). 

Assim, e de acordo com os Padrões de Qualidade emitidos pela OE (2018), a existência 

de um sistema de melhoria contínua da qualidade do exercício profissional dos 

enfermeiros e a utilização de metodologias de organização dos cuidados de enfermagem 

promotoras de qualidade, permitem ao enfermeiro contribuir para a máxima eficácia na 

organização dos cuidados.  
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A OE (2018), preconiza ainda que o enfermeiro especialista em enfermagem 

médico-cirúrgica (EEEMC) atue eficazmente na prevenção e controlo de infeção face aos 

múltiplos contextos na prestação de cuidados, à complexidade das situações e à 

diferenciação dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a múltiplas medidas 

invasivas de diagnóstico e terapêutica, para a manutenção de vida do doente crítico. 

Emanada pelo regulamento de competências específicas do EEEMC na área de 

enfermagem à pessoa em situação crítica (Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho), 

uma competência específica do EEEMC é: “maximiza a intervenção na prevenção 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” (p.19359). Pelo que se torna fundamental que o EEEMC faça o 

diagnóstico das necessidades do seu serviço em matéria de prevenção e controlo de 

infeção no que à prestação de cuidados ao doente crítico diz respeito. Assim, o EEEMC 

tem como competências acrescidas:  estabelecer estratégias pró-ativas a implementar no 

seu serviço com o intuito da prevenção e controlo da infeção; a salvaguarda do 

cumprimento dos procedimentos estabelecidos na prevenção e controlo da infeção e deve, 

por conseguinte, monitorizar, registar e proceder à avaliação das medidas de prevenção e 

controlo previamente implementadas (Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho). 

 Desde logo, o investimento na formação dos profissionais de saúde e a constante 

reformulação das práticas clínicas, baseadas na evidência, terá seguramente impacto 

positivo na melhoria dos cuidados prestados ao doente crítico com respetiva redução das 

IACS (OE, 2018). Para Ferreira, Godoy, Góes, Rossini e Andrade (2015), não existe um 

consenso acerca da melhor abordagem para a redução das IACS no doente crítico, 

contudo, programas de formação e capacitação dos profissionais de saúde destes serviços 

contribuem substancialmente para a diminuição das taxas de infeção. Múltiplas 

estratégias têm sido implementadas nos SMI com este intuito, incluindo o uso de manuais 

e normas de procedimentos onde estejam discriminadas instruções e recomendações de 

boas práticas, como as emanadas por entidades reconhecidas internacionalmente, como a 

DGS, os CDC e a ANVISA. Além disso, deve-se: envolver todos os profissionais; 

estabelecer um programa de formação em serviço a curto e médio prazo; observação e 

informação de retorno dos dados pré e pós norma ou manual de boas práticas; proceder à 

divulgação da norma ou manual de boas práticas com recurso a lembretes em locais 

estratégicos; assegurar um clima institucional ótimo que permita a sua implementação: 

obtenção da autorização dos profissionais com cargos de chefia da instituição e garantir 
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condições estruturais que permitam a implementação da norma ou manual de boas 

práticas (Alves et al., 2015). Segundo o estudo levado a cabo por Zingg et al. (2014), num 

hospital universitário, um total de 146 médicos e 1.274 enfermeiros receberam formação 

prévia e específica sobre as guidelines de colocação e manutenção do CVC, quer em 

ambiente de SMI, quer em ambiente de enfermaria. Deste modo, ao longo do estudo e 

após a formação recebida pelos profissionais de saúde, as taxas de incidência de ICS 

associada ao CVC no primeiro e no último ano do estudo, foram de 2,3/1000 dias de CVC 

e de 0,7/1000  dias de CVC em todo o hospital, de 1,7/1000 e de 0,4/1000 dias de CVC 

nos SMI e de 2,7/1000 e de 0,9/1000 dias de CVC nos restantes serviços de internamento, 

respetivamente. 

Em suma, a prevenção das IACS assenta no cumprimento da maioria destas 

intervenções, que contribuem para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao 

doente, com intervenções simples, exequíveis e com a evidência de que podem salvar 

vidas (Ferreira et al., 2015). Além disso, a dotação de serviços com mais e melhores 

recursos e a diminuição do tempo de permanência dos doentes nos serviços são 

importantes fatores que devem ser tidos em linha de conta também nas medidas de 

prevenção das IACS e na redução de custos dos serviços de saúde (Almeida, 2014).  

Nesta vertente, diversas entidades, como a DGS e o Institute for Healthcare 

Improvement, revelam a importância de implementar guidelines/feixes de intervenção 

para a prevenção destas infeções, em particular a INCS, traduzindo-se em maior 

segurança para a pessoa doente. Deste modo, para isso contribuiu a introdução dos feixes 

de intervenção da Norma 022/2015 (DGS, 2015b), relativamente à infeção associada a 

CVC e a adesão do SMI ao programa HELICS-UCI no que respeita à vigilância 

epidemiológica da ICS associada ao CVC.  

3.2.1. Procedimentos da equipa multidisciplinar na inserção do cateter venoso 

central 

A existência de guidelines, enquanto medidas preventivas de controlo de infeção, 

contribuem para a melhoria dos cuidados prestados e para a segurança do doente crítico, 

sendo primordial investir na formação e melhorar a comunicação entre todos os 

profissionais que exercem funções no SMI, de forma a influenciar o comportamento 

destes (DGS, 2015b) 
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As guidelines relativas à prestação de cuidados à Pessoa com CVC encontram-se 

descritas como feixes de intervenção, quer para a fase de inserção quer para a fase de 

manutenção do CVC (DGS, 2015b).  

 Em consonância com o anteriormente mencionado, as recomendações 

internacionais no que à inserção diz respeito, aconselham que o CVC tenha o menor 

número de lúmens possível, para evitar portas de acesso desnecessárias que aumentam o 

risco potencial de infeção. Por outro lado, a escolha do CVC por parte do profissional de 

saúde especializado deverá ter em consideração  a situação clínica de cada doente, a sua 

finalidade, o tempo previsto para a sua utilização e o local de inserção, sendo que os 

cateteres de teflon ou de poliuretano são os que apresentam menor riscos e complicações 

infeciosas associadas (ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b). 

A determinação do local de inserção deverá ter em linha de conta os fatores 

determinantes, tais como: o conforto, a segurança e a manutenção da assepsia. Sem 

descurar a experiência do profissional na colocação do CVC e o risco de estenose da 

subclávia, devem ser considerados no momento de decidir onde colocar o cateter (Bell & 

O’Grady, 2017; Larrañaga & Fernández, 2012).   

Os locais de punção de eleição aquando da colocação do CVC são três: a veia 

jugular, a veia subclávia e a veia femoral. No entanto, todos estão associados a possíveis 

complicações mecânicas, trombóticas ou infeciosas (Bell & O’Grady, 2017). Contudo, 

deve cateterizar-se a veia subclávia, em detrimento da veia jugular e femoral nos doentes 

críticos adultos, a fim de minimizar o risco de infeção (ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 

2017; DGS, 2015b).  Por conseguinte, a veia femoral pode ser utilizada, mas comporta 

riscos mais elevados. Já os cateteres inseridos na veia jugular interna possuem maior risco 

de infeção quando comparados à inserção na veia subclávia, dado a proximidade de 

secreções da orofaringe e a dificuldade de imobilização do mesmo, principalmente em 

doentes com traqueostomia; e os mesmos só devem ser colocados na veia jugular quando 

se verifique uma destas situações: anatomia anómala, lesão cutânea na região subclávia, 

hiper insuflação pulmonar significativa ou inexperiência do operador para acesso 

subclávio (ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b). Por outro lado, 

consideram que a inserção na veia femoral deve ser evitada pelo elevado risco de 

complicações, tais como a trombose venosa profunda e a infeção, particularmente em 

adultos incontinentes (Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b). 

Assim, segundo os mesmos autores as principais complicações mecânicas 

associadas à colocação do CVC são o pneumotórax, a hemorragia, a punção arterial, a 
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embolia e a trombose. Em tratamentos prolongados ou com riscos de surgirem vaso 

espasmos, flebites, dermatites ou necrose tecidual por extravasamento, devem ser 

utilizados CVC desde o início do tratamento, tanto por uma questão de segurança do 

próprio doente como para evitar interrupções no esquema terapêutico a que o doente será 

submetido.  

Passamani e Souza (2011), defendem a aplicação de cinco medidas, baseadas em 

evidências científicas, uma vez que as mesmas reduziram em 66% a taxa de infeção 

relacionada com o CVC em UCI. As medidas passam pela rigorosa higiene das mãos na 

colocação do cateter, no uso de barreiras protetoras durante a colocação, na utilização de 

solução alcoólica de clorohexidina na antissepsia do local de inserção, evitar a colocação 

de CVC na região femoral e na remoção de cateteres desnecessários. Deve ser utilizada 

técnica assética cirúrgica, precedida da lavagem cirúrgica das mãos e da paramentação, 

tanto por quem está a colocar o CVC como por quem colabora e se encontre num raio de 

2 metros, com recurso a precauções máximas de barreira estéril, tais como: touca, 

máscara, bata esterilizada, luvas estéreis, bem como um campo estéril para a cobertura 

do corpo do doente para a inserção do CVC ou substituição do mesmo por fio guia 

(ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b). Além disso, preconiza-se a 

desinfeção da pele no local do CVC com uma solução de base alcoólica, clorexidina com 

álcool com concentração superior a 0,5%, porque combina os benefícios de rapidez de 

ação com o seu espectro bactericida: fricção durante, pelo menos, 30 segundos; deixar 

secar durante 30 segundos, em locais secos, e 2 minutos, em locais húmidos (ANVISA, 

2017; Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b; Santos et al., 2014). Ainda segundo os 

mesmos autores, deve recorrer-se ao uso de pensos estéreis de película transparente e 

semipermeáveis ou com compressa para cobrir o local de inserção do CVC.  

Para a realização do penso, utilizar técnica assética durante todo o procedimento: 

usar máscara, luvas esterilizadas e campo esterilizado para suporte de material de penso, 

e “kit de penso”, garantindo o local de introdução limpo e sem sangue, desinfetando a 

pele do local de inserção do CVC com clorexidina a 2% em álcool e após colocar o penso 

datar o mesmo. 

Segundo as recomendações atuais, está desaconselhada a mudança por rotina do 

CVC para prevenir a infeção e este deve ser retirado quando não é necessário. Porém, 

está indicada a sua substituição logo que possível, no período máximo de 48 horas, se 

este tiver sido colocado numa situação de emergência em que as condições de assepsia 

não tenham sido totalmente asseguradas. Também o uso de profilaxia antibiótica e 
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anticoagulante, segundo os mesmos autores, com a finalidade de prevenir a infeção 

relacionada com o cateter está atualmente desaconselhada. No entanto, está indicado o 

banho diário (incluindo couro cabeludo e excluindo a face) com clorexidina a 2% a todos 

os doentes adultos no SMI ao longo do seu internamento (ANVISA, 2017; Bell & 

O’Grady, 2017; DGS, 2015b). 

Para Silva e Oliveira (2016), o excesso de manipulação do CVC contribui 

significativamente para o risco de ICS, pelo que se pode influir que em situações de 

cateterização prolongada, a possibilidade do desenvolvimento de uma infeção desta 

natureza será muito elevada.   

Por seu turno, Van der Kooi1 et al. (2018), no seu estudo em 11 países europeus 

e num total de 14 SMI, concluíram que a implementação e cumprimento das guidelines 

no momento da colocação do CVC e da higienização das mãos em simultâneo,  associadas 

às características do doente e do CVC, reduziram a taxa de incidência de ICS associada 

ao CVC de 2,4/1000 dias de CVC para 0,9/1000 dia de CVC em seis meses.  

Neste contexto, compete aos enfermeiros, os principais responsáveis pelo 

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

(Santos et al., 2014).  

3.2.2. Procedimentos de enfermagem na manutenção e manipulação do cateter 

venoso central  

No que respeita aos feixes de manutenção do CVC, os mesmos orientam os 

profissionais de saúde, nomeadamente os enfermeiros, para os procedimentos a efetuar 

durante a fase de manutenção do CVC (Association for Professionals in Infection Control 

and Epidemiology [APIC], 2015; Bell & O’Grady, 2017; The Joint Commission, 2012). 

Segundo os mesmos autores, os respetivos feixes de manutenção do CVC estão 

relacionados sobretudo com a utilização de técnica assética na realização de pensos, a 

substituição dos pensos, quer sejam com compressas ou transparentes, a manipulação 

mínima das conexões e obturadores aquando da administração de terapêutica e nutrição 

parentérica, a desinfeção das conexões e obturadores clorohexidina a 2%, e ainda com a 

correta higienização das mãos antes e após os respetivos cuidados de enfermagem. 

Procedimentos de enfermagem na realização do penso ao local de inserção do CVC 
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A execução do penso ao CVC realiza-se com técnica assética cirúrgica com 

compressa ou com película transparente (APIC, 2015; Bell & O’Grady, 2017; DGS, 

2015b).  

Se o doente estiver consciente, o enfermeiro deve começar por explicar o 

procedimento, o seu objetivo e pedir a sua colaboração quando possível; esta explicação 

é fundamental para que este se sinta mais seguro e envolvido no processo (DGS, 2015b). 

Em seguida, deve proceder-se à lavagem higiénica das mãos, antes do contacto com o 

doente para o posicionar, expondo apenas a área a ser cuidada (Bell & O’Grady, 2017; 

DGS, 2015b). Assim, quando o CVC está inserido na subclávia, o doente deve ser 

posicionado em decúbito dorsal e na jugular e, se possível, a cabeça deve ser lateralizada 

para o lado contrário. Quando esta manobra não é passível de ser realizada, deve ser 

colocada máscara ao doente, se estiver em respiração espontânea (APIC, 2015; Bell & 

O’Grady, 2017; DGS, 2015b) com o intuito de evitar a contaminação do local de inserção 

do CVC, com microrganismos da boca e nariz do doente. Segundo os mesmos autores, o 

enfermeiro coloca a máscara (proporcionando proteção ao doente) e realiza a higiene das 

mãos com água e sabão de pH neutro, seguido de fricção com solução antissética de base 

alcoólica antes de manusear o CVC, uma vez que esta medida é obrigatória tanto para a 

colocação como na prestação de cuidados de manutenção e manipulação do CVC. Antes 

de retirar o penso, observa e palpa suavemente o local de inserção do CVC e a zona 

circundante, diariamente, e desinfeta as mãos com solução antissética de base alcoólica 

no final da palpação. Os lúmens do CVC devem estar protegidos com tampas quando não 

estão a ser utilizados, ou seja, quando estão heparinizados (Bell & O’Grady, 2017; DGS, 

2015b). Em consonância com o anteriormente referido, e de acordo com os mesmos 

autores, retira-se o penso do local de inserção do cateter, com luvas não estéreis, já que 

nesta situação a sua função é só para proteção do profissional de saúde. Após retirar o 

penso, o enfermeiro procede novamente a desinfeção das mãos com solução antissética 

de base alcoólica e dispõe o material necessário a realização do mesmo sobre um campo 

esterilizado e sempre que possível utiliza o “Kit de Penso” (DGS, 2015b). Em seguida, o 

enfermeiro calça luvas esterilizadas e observa e palpa novamente de forma suave o local 

de inserção do CVC e zona circundante. O antissético a aplicar deve ser a clorohexidina 

alcoólica a 2% (no local de inserção do CVC e na zona circundante, assim como nos 

pontos de fixação), o mesmo que é recomendado não só na preparação da pele para a 

inserção do CVC mas também aquando  da realização do penso CVC, devendo deixar-se 

secar a pele antes de aplicar o penso, garantindo ainda que o orifício de inserção do CVC 
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se encontra limpo e sem sangue (APIC, 2015; Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b; The 

Joint Commission, 2012). E, no final, não esquecer de descontaminar as conexões com 

clorohexidina a 2% em álcool antes de qualquer manuseamento local (DGS, 2015b).  

Atualmente, está contraindicado a aplicação de pomadas antimicrobianas ou 

fungicidas tópicas no local de inserção do CVC, devido ao seu potencial para a promoção 

de infeções fúngicas e resistência antimicrobiana (Bell & O’Grady, 2017). 

O penso com compressa deve ser utilizado se o local da inserção se apresentar 

sangrante ou se houver sudorese. E, o mesmo deve ser substituído pela equipa de 

enfermagem às 48 horas e sempre que necessário em SOS (Bell & O’Grady, 2017; DGS, 

2015b).  

Porém, o penso com película transparente permite não só a visualização do local 

de inserção do CVC e é permeável, o que permite a sua permanência por vários dias além 

de contribuir para a fixação do mesmo (Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b). Outras 

vantagens destes pensos passam por permitirem aos doentes tomarem banho sem que o 

penso fique molhado, e a mudança dos mesmos é menos frequente do que a do penso  

realizado com compressas e adesivo, pois a periocidade da substituição deste tipo de 

penso é de 7 em 7 dias, caso se mantenha intacto (ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 2017; 

DGS, 2015b).  

Os feixes de intervenção de manutenção salientam ainda que o penso deve ser 

substituído sempre que se encontre visivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele, 

se existir acumulação de fluidos debaixo do mesmo, ou se o doente se apresente 

sudorético, com dor ou inflamação no local de inserção (ANVISA, 2017; Bell & 

O’Grady, 2017; DGS, 2015b). Segundo Bell e O’Grady (2017), todos os pensos do local 

de inserção dos CVC devem ser realizados 48 horas após a sua inserção.  

Após a aplicação do penso oclusivo, o enfermeiro retira as luvas, e desinfeta as 

mãos com solução antissética de base alcoólica (DGS, 2015b). 

Por fim, elabora os registos no processo do doente, englobando a data de 

realização, o penso utilizado, as características do local de inserção do CVC bem como 

da pele circundante, e as respetivas intervenções de enfermagem de modo a permitir 

detetar precocemente alterações e possibilitar a continuidade dos cuidados (Bell & 

O’Grady, 2017).  

Procedimentos de enfermagem na manutenção e manipulação dos lúmens do CVC 

e dispositivos 
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No que concerne à substituição dos sistemas de administração, está recomendado 

a colocação da máscara após a higiene das mãos com água e sabão de pH neutro, 

seguindo-se a fricção com solução antissética de base alcoólica e, posteriormente, o 

enfermeiro deve calçar as luvas esterilizadas (Bell & O’Grady, 2017). Por sua vez, a 

substituição dos sistemas de infusão contínua, incluindo torneiras, prolongadores e 

obturadores, com técnica assética, deverá ser efetuada de 96 em 96 horas quando a 

solução administrada apenas contém aminoácidos e glicose (ANVISA, 2017; DGS, 

2015b; Larrãnaga & Fernández, 2012). As bolsas e os sistemas de perfusão de nutrição 

parentérica devem ser substituídos ao fim de 24 horas do início da infusão. Apesar de não 

ser fulcral um lúmen específico para a sua administração, é fundamental que o lúmen 

utilizado seja exclusivo para a nutrição parentérica (ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 

2017; DGS, 2015b).   

Para a administração de sangue, a mesma não deve ultrapassar as 4 horas, após a 

sua saída do meio recomendado para a sua conservação, de forma a evitar a proliferação 

bacteriana. A transfusão deve ser realizada num lúmen exclusivo do CVC e, no final, o 

sistema deve ser rejeitado (Bell & O’Grady, 2017).  

Os sistemas de perfusão para a administração de Propofol devem ser substituídos 

a cada 6 ou 12 horas, dependendo das indicações do laboratório (ANVISA, 2017; Bell & 

O’Grady, 2017; DGS, 2015b).   
Sempre que existam sedimentos, sangue ou coágulos nas paredes internas de um 

dos prolongadores, a linha completa de perfusão deve ser substituída (ANVISA, 2017; 

Bell & O’Grady, 2017). A presença de coágulos nos prolongadores contribui para o 

aumento do risco de infeção, já que estes parecem servir de meio de cultura para a 

proliferação bacteriana, assim, devem ser trocados logo que possível (ANVISA, 2017; 

Bell & O’Grady, 2017). 

O enfermeiro, após estes procedimentos retira as luvas esterilizadas e procede à 

fricção das mãos com solução antissética de base alcoólica das mãos (ANVISA, 2017; 

Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b).   

Por outro lado, para minimizar o risco de infeção, deve evitar-se manipulações 

dispensáveis. De acordo com Oliveira et al. (2016), muitas vezes os profissionais 

subestimam a desinfeção dos acessos quando da administração de terapêutica 

endovenosa, podendo introduzir na corrente sanguínea microrganismos que estejam 

presentes na parte externa do dispositivo de infusão. Nesta vertente, a equipa médica e de 

enfermagem do SMI deve implementar, de forma integrada, medidas tais como: avaliar 
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diariamente a necessidade de manter o CVC; se o cateter se apresentar obstruído, não 

devem ser executadas manobras de desobstrução, se tiver ruturas ou se encontrar 

exteriorizado deve retirar-se; realizar a higiene das mãos com água e sabão de pH neutro 

seguido de fricção com solução antissética de base alcoólica antes de manusear CVC; 

descontaminar as conexões com clorohexidina a 2% em álcool antes de qualquer 

manuseamento local, sendo que os pontos de acesso dos sistemas e prolongadores devem 

ser descontaminados (obturador, torneiras de três vias), por fricção com clorohexidina a 

2% em álcool, durante 10 a 15 segundos e deixar secar, antes de conectar qualquer 

dispositivo estéril (ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b).  A 

administração de terapêutica endovenosa, em bólus deve ser realizada pela torneira de 

três vias, e efetuar sempre lavagem com soro fisiológico após cada administração, pois a 

mesma mantém a permeabilidade do CVC, evita as incompatibilidades medicamentosas 

e impossibilita que permaneça terapêutica no lúmen do CVC, pelo que é uma medida 

fulcral na prevenção da infeção. O lúmen que não estiver a ser utilizado, depois de 

efetuada lavagem com cloreto de sódio a 0,9% deve ser heparinizado (ANVISA, 2017; 

Bell & O’Grady, 2017).  

Ainda no que diz respeito à preparação e controlo de qualidade da terapêutica 

endovenosa, recomenda-se a utilização de medicação unidose, se forem utilizados frascos 

multidose, estes devem ser datados com a data de abertura e manter-se refrigerados, 

exceto se houver recomendação contrária do fabricante e devem ser desperdiçados se a 

esterilidade estiver comprometida (ANVISA, 2017). 

As torneiras e rampas devem estar protegidas com campo estéril impedindo que 

toquem no chão e ocorram quebras acidentais das mesmas e para que não aconteça o seu 

contacto com superfícies sujas ou contaminadas, ou até mesmo suspensas. Além disso, a 

equipa de enfermagem do SMI deve estar alerta para manter as tampas nas entradas de 

todas as torneiras, quando estas não estão a ser utilizadas (Bell & O’Grady, 2017). 
O estudo desenvolvido por Oliveira, Caetano et al. (2015), objetivou avaliar o IQ 

(Índice de Qualidade) das práticas de adesão à higienização das mãos de profissionais de 

enfermagem em SMI com acessos vasculares na prevenção de ICS relacionada com o 

CVC, e os resultados demonstraram que as práticas relacionadas com a  higienização das 

mãos apresentaram um IQ geral nulo, evidenciando baixos IQ individual, principalmente 

no que se refere à prática de higiene das mãos antes e após a troca dos sistemas de infusão, 

apresentando o menor IQ de todas as práticas observadas (10,3%). No entanto, o IQ mais 

próximo do ideal está relacionado com a higienização das mãos antes da administração 



Capítulo I - Contextualização Teórica 

47 

de terapêutica (50,1%). As práticas relacionadas com a higienização das mãos após os 

procedimentos selecionados apresentaram melhores IQ individual, apresentando um IQ 

individual de 77,9%, para a higienização das mãos após as colheitas de sangue. 

Assim, os profissionais de enfermagem altamente qualificados implementam 

guidelines nacionais e internacionais, promovem atitudes preventivas no controlo das 

IACS, e consequente resistência aos antimicrobianos e de todos os custos associados, 

assegurando a qualidade, a segurança e a melhoria contínua na prestação de cuidados de 

saúde ao doente crítico (Alves et al., 2015).  
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1. METODOLOGIA 

Após o enquadramento teórico, procede-se à investigação empírica para dar 

resposta aos objetivos previamente traçados.  

O presente capítulo encontra-se dividido nos seguintes subcapítulos: tipo de 

estudo, população e amostra, instrumento de recolha de dados, procedimento de recolha 

de dados, variáveis em estudo e sua operacionalização, considerações éticas, tratamento 

e análise dos dados recolhidos. 

1.1. Tipo de estudo 

Na sequência dos objetivos delineados, esta investigação insere-se na natureza de 

estudo transversal e analítico.   

Segundo Polit e Beck (2018), o estudo observacional diz respeito aos estudos onde 

o investigador não intervém diretamente, este desenvolve métodos que permitam 

descrever eventos que ocorrem de uma forma natural. Por seu turno, os estudos analíticos 

implicam uma análise e explicação de resultados. Finalmente, os estudos observacionais 

analíticos ainda podem ser denominados de transversais, quando a recolha da informação 

é feita num determinado e limitado período de tempo. 

1.2. População e amostra  

Segundo Marconi e Lakatos (2017), população designa um conjunto de elementos 

que têm características em comum e que reúnem os critérios definidos para o estudo em 

causa.  

A população que serviu de base ao estudo foi constituída pelos elementos da 

equipa médica (11) e de enfermagem (38) a exercer funções no SMI do hospital do Norte 

de Portugal. Esta escolha prendeu-se com a proximidade geográfica que a investigadora 

tem com a mesma. 

Assim, a amostra em estudo é constituída por 35 elementos da equipa de 

enfermagem, que se disponibilizaram a participar no estudo de forma voluntária, tendo 

sido excluídos 3 profissionais, 1 por se encontrar de licença de maternidade, 1 por exercer 

funções exclusivas na área enfermagem de reabilitação e 1 por transferência de serviço 

uma semana após o início do estudo; e por 10 elementos da equipa médica, tendo sido 
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excluído 1 elemento por se encontrar em estágio numa outra unidade hospitalar. Foram 

realizadas a ambas as equipas 50 observações diretas no momento da colocação do CVC 

e ainda 170 observações diretas à equipa de enfermagem no momento de manutenção do 

CVC. Neste contexto, foi utilizada uma técnica de amostragem aleatória não 

probabilística, em que cada elemento da população não tem a mesma probabilidade de 

ser escolhido para formar a amostra, construindo-se, assim, uma amostra acidental cujos 

sujeitos incluídos estão num determinado local e num preciso momento (Marconi & 

Lakatos, 2017). 

1.3. Instrumento de recolha de dados  

Tendo em conta os objetivos previamente definidos para o presente estudo, optou-

se pela utilização de um questionário (Anexo I) para a caracterização da amostra dos 

profissionais da equipa médica e de enfermagem do SMI: constituído por  12 questões 

fechadas: 6 dicotómicas (questão 2, 7, 8, 8.2, 8.5 e 8.6), 6 de escolha múltipla (questão 3, 

4, 5, 8.1, 8.3 e 8.4) e 2 questões abertas (1 e 6), elaborado pela investigadora, que inclui: 

idade, sexo, habilitações académicas e profissionais, experiência profissional, formação 

na área da Prevenção da Infeção Relacionada com o Cateter Venoso Central (PIRCVC) 

e perceção dos conhecimentos que cada elemento da amostra detém do tema.  

 Foram também aplicadas duas grelhas de observação direta como instrumentos 

de recolha de dados junto da amostra em estudo. As presentes grelhas de observação 

foram adaptadas com base no “feixe de intervenções” de PIRCVC da Norma n.º 022/2015 

(DGS, 2015b). Uma é referente ao momento de colocação do CVC no doente crítico por 

parte destas duas equipas (Anexo II), sendo constituída por sete “feixes de intervenção” 

interdependentes entre ambas as equipas (médica e de enfermagem), tais como: evidência 

de que no doente é avaliada a necessidade de colocar CVC, evidência de que no doente é 

usado acesso subclávio ou jugular interno e que não é usado acesso femoral, sempre que 

possível, e registadas as razões da utilização de acesso femoral (feixes de intervenção 

com necessidade de justificação médica em processo clínico); evidência de que é 

realizada por operador, ajudante e todos os circundantes ao procedimento de colocação 

de CVC, num raio de 2 metros, preparação pré-cirúrgica das mãos e precauções de 

barreira máximas: higiene das mãos com solução antissética de base alcoólica; preparação 

cirúrgica das mãos e antebraços de operador e ajudantes com respetiva técnica assética; 

evidência de que no doente é realizada antissepsia da pele com clorohexidina a 2% em 
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álcool; evidência de que no doente é usado campo cirúrgica que cubra toda a superfície 

corporal; evidência de que no doente é doente é utlizada técnica assética na realização do 

penso. Pela importância na PIRCVC ao “Feixe de Intervenções” anteriormente descritos, 

acrescentamos à grelha de observação no momento de colocação do CVC a higienização 

das mãos após a realização do procedimento. A segunda gelha de observação diz respeito 

à manutenção/ realização do penso do CVC no doente crítico por parte da equipa de 

enfermagem (Anexo III), e é constituída por cinco “feixes de intervenções”: evidência de 

que é avaliada diariamente a necessidade manter o CVC no doente; evidência de que no 

doente é realizada a higiene das mãos com água e sabão de ph neutro seguido de fricção 

com solução antissética de base alcoólica antes de manusear o CVC; evidência de que a 

nível do CVC no doente, são descontaminadas as conexões com clorohexidina a 2% em 

álcool ou álcool a 70% antes de qualquer manuseamento local; evidência de que na 

realização do penso do doente é garantido orifício de inserção sem sangue, uso de 

máscara, luvas esterilizadas, campo esterilizado para suporte de material, “Kit de penso”, 

uso de clorohexidina a 2% em álcool na antissepsia da pele e data de penso com respetivo 

registo em folha própria; evidência de que quando é mudado o penso no doente se verifica 

uma destas condições específicas. Face à importância das guidelines emanadas na 

PIRCVC, tornou-se imprescindível o acrescento de mais “feixes de intervenções” a serem 

observados na grelha de manutenção/realização de penso do CVC, tais como: evidência 

de utilização de via única para administração de hemoderivados; evidência de utilização 

de via única para a administração de soluções lipídicas (NPT - Nutrição Parentérica 

Total); evidência de substituição de sistemas e prolongadores a cada 96 horas desde que 

não contenham soluções lipídicas ou hemoderivados; evidência de substituição dos 

sistemas que contenham soluções lipídicas a cada 24 horas (NPT); evidência de 

substituição de sistemas que contenham propofol a cada 6 a 12 horas; evidência de 

substituição dos sistemas e prolongadores quando estes têm sangue, coágulos ou 

sedimentos; evidência de realização de lavagem com soro fisiológico após a 

administração de terapêutica em bólus; evidência de manutenção das torneiras suspensas 

de forma a não tocarem nas superfícies ou protegidas com campo estéril; evidência de 

registo das queixas do doente quando possível e higienização das mãos após a realização 

do procedimento.  

Os dados relativos à INCS associada ao CVC no SMI, referente ao período do 

trabalho de investigação, foram fornecidos pelo diretor de serviço em consonância com a 

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

A recolha de dados através das grelhas de observação direta foi efetuada pela 

investigadora, nos seus turnos de trabalho (roulement), além da colaboração direta do elo 

da equipa de enfermagem do PPCIRA no SMI, nos seus turnos de trabalho (manhãs/ 

tardes, de segunda a sábado), entre 01 de abril de 2019 e 31 de julho de 2019. Neste 

contexto, foram realizadas observações diretas a cada elemento da equipa médica e de 

enfermagem do SMI, do Norte de Portugal, aquando da aplicação da grelha de observação 

direta da colocação do CVC, e observações diretas a cada elemento da equipa de 

enfermagem na manutenção do CVC. Por conseguinte, a observação respeitante à 

aplicação da grelha de observação direta referente à colocação do CVC foi aplicada pela 

investigadora e sua colaboradora nos vários turnos (manhã, tarde e noite), em que o 

mesmo foi colocado ao doente do SMI, do norte de Portugal. As observações que dizem 

respeito à manutenção do CVC foram efetuadas, uma a duas vezes turno, coincidentes 

com o horário de maior manipulação do CVC, por este ser o horário de administração de 

terapêutica intravenosa (IV) e possível realização de penso do CVC. Assim, no turno da 

manhã, foram efetuadas em média às 11 horas e 14 horas e 30 minutos, no turno da tarde 

às 16 horas e 30 minutos e 19 horas e, por fim, no turno da noite realizaram-se em média 

às 23 horas e às 7 horas.  

Para a caracterização da amostra em estudo foi entregue individualmente a cada 

elemento, em envelope fechado, um questionário com as devidas instruções para o 

preenchimento do mesmo e objetivo do estudo. Após o preenchimento do referido 

instrumento, este foi devolvido num envelope fechado, sem identificação ao investigador, 

durante o mês de abril de 2019. 

1.5. Variáveis e sua operacionalização  

No processo de análise estatística, o investigador confronta-se sempre com “algo” 

que precisa mensurar, controlar ou manipular, durante o processo de investigação, que é 

designado de variável (Marôco, 2018).   

Nesta investigação empírica, as variáveis em estudo foram divididas em dois 

grupos ou partes consoante a caracterização onde se inserem: variáveis dependentes e 

variáveis independentes.  
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No que às variáveis dependentes concerne, foram definidas para o presente: Índice 

de Qualidade na colocação do CVC (IQC do CVC), o Índice de Qualidade na Manutenção 

do CVC (IQM do CVC), o Índice Global Qualidade de Adesão à Norma 022/2015 

(IGQN) e o desenvolvimento de INCS associada ao CVC (INCS associada ao CVC).  

Assim, os diferentes Índices de Qualidade supracitados podem ser calculados 

através das seguintes fórmulas:  

  

 Índice de qualidade de cada padrão. Obtém-se dividindo a soma das respostas 
positivas pelo número de respostas aplicáveis. 

  

 Avaliação de cada padrão: total de respostas Sim     x 100= (IQ) de …..% 

         Total de respostas aplicáveis 
 

 Índice qualidade da colocação do CVC para o SMI, para padrões: Obtém-se 

dividindo a soma das respostas positivas pelo número de respostas aplicáveis. 

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

           Total de respostas aplicáveis 

 

 Índice qualidade da manutenção do CVC para o SMI, para padrões: Obtém-se 

dividindo a soma das respostas positivas pelo número de respostas aplicáveis. 

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

            Total de respostas aplicáveis 

 

 Índice Global de Qualidade de Adesão à Norma 022/2015 da DGS para 
padrões: Obtém-se dividindo a soma das respostas positivas na colocação e 
manutenção pelo número de respostas aplicáveis.  

          IQGN: soma de respostas positivas (colocação e manutenção) x 100 = (IQGN) de …..% 

                      Total de respostas aplicáveis 

 

 

Para definição da amostra, partiu-se de um Índice de Qualidade esperado na 

colocação e manutenção do CVC de pelo menos 80%, bem como para o Índice Global de 

Qualidade de Adesão à Norma 022/2015 da DGS.  
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 Desenvolvimento de INCS associada ao CVC, confirmada laboratorialmente 

através da positividade para o mesmo microrganismo de uma das seguintes culturas: a) 

cultura do CVC, quantitativa ≥ 103 UFC/ml ou semi-quantitativa > 15 UFC b) Culturas 

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

 

Taxa de INCS relacionada com o 

CVC ajustada ao risco, expressa por 

1000 dias de exposição ao dispositivo 

N.º de INCS relacionadas com CVC 

_________________________      x1000             

N.º de dias exposição ao CVC 

 

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

agrupadas em tês grupos consoante a caracterização em que também se inserem: 

• Caracterização sociodemográfica e profissional dos profissionais: idade, 

sexo, estado civil, habilitações académicas, área de especialização em enfermagem, área 

de especialização médica, regime de trabalho, tempo de serviço, tempo de serviço 

hospitalar, tempo de serviço no SMI e categoria profissional.  

• Caracterização clínica dos doentes: fatores de risco: perfusão de soluções 

lipídicas NPT e propofol;  dias de CVC, número de lúmens de CVC e local de inserção 

de  CVC;  índices de gravidade às 24 horas da admissão ao serviço (Simplified Acute 

Physiology Score II – SAPS II; Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Score 

II – APACHE II), índice de disfunção orgânica (Sequential Organ Failure Assessment – 

SOFA, avaliado à admissão e à alta do serviço) e índice de carga de enfermagem no 

cuidado direto ao doente crítico avaliado à admissão no serviço (Therapeutic Intervention 

Scoring System 28 – TISS 28).  

Operacionalizar as variáveis significa defini-las, enunciando as atividades 

necessárias para serem mensuráveis (Marôco, 2018).  A operacionalização das variáveis 

apresenta-se na Tabela 1.  

 

 
Tabela 1: Operacionalização e categorização das variáveis 

Variáveis Caracterização sociodemográfica Escala de medida Categorização 
Operacionalização 

Idade 
 Época da vida; número de anos que a 

pessoa ou animal têm desde o nascimento 
ao momento em que é colocada a questão 

 Rácio (Total do 
número de anos) 
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(Dicionário Infopédia da Língua 
Portuguesa, 2020).   

Sexo 

 Conjunto de características funcionais que 
distingue o macho da fêmea/ masculino do 
feminino (Dicionário Infopédia da Língua 
Portuguesa, 2020). 

 
Nominal 1= feminino 

2= masculino 

Estado Civil 

 Situação de uma pessoa em relação ao 
matrimónio ou à situação conjugal. 
(Dicionário Infopédia da Língua 
Portuguesa, 2020). 

 

Nominal 

1= solteiro (a) 
2= Casado (a) 
/União Facto 
3=Divorciado (a) 
4= Viúvo (a) 

Habilitações 
académicas 

 Conjunto de qualificações académicas 
(Dicionário Infopédia da Língua 
Portuguesa, 2020). 

 

Nominal 

1= Licenciatura  
2=Pós-
Graduação  
3= Mestrado  
4=Doutoramento 

Área de 
especialização 

em Enfermagem 

 Estudo aprofundado de um ramo 
específico de determinada atividade ou 
ciência - enfermagem (Dicionário 
Infopédia da Língua Portuguesa, 2020). 

 
Nominal 1= EEMC  

2= Reabilitação 

Área de 
especialização 

Médica 

 Estudo aprofundado de um ramo 
específico de determinada atividade ou 
ciência - medicina (Dicionário Infopédia 
da Língua Portuguesa, 2020). 

 
Nominal 

1=Medicina 
Interna  
2=Anestesiologia 

Regime de 
Trabalho 

 Atividade profissional remunerada 
(Dicionário Infopédia da Língua 
Portuguesa, 2020). 

 
Nominal 1= Por tunos  

2= Fixo 

Tempo de 
serviço 

 Estar a exercer as suas funções 
profissionais, estar a trabalhar, ao longo de 
um período de tempo (anos) (Dicionário 
Infopédia da Língua Portuguesa, 2020).  

 
Rácio (Total do 
número de anos) 

 

Tempo de 
serviço 

hospitalar 

 Estar a exercer as suas funções 
profissionais, estar a trabalhar, ao longo de 
um período de tempo (anos), no hospital 
(Dicionário Infopédia da Língua 
Portuguesa, 2020). 

 
Rácio (Total do 
número de anos) 

 

Tempo de 
serviço SMI 

 Estar a exercer as suas funções 
profissionais, estar a trabalhar, ao longo de 
um período de tempo (anos), no SMI 
(Dicionário Infopédia da Língua 
Portuguesa 2020). 

 
Rácio (Total do 
número de anos) 

 

Categoria 
Profissional 

 Posição ocupada na hierarquia profissional 
(na profissão desempenhada) (Dicionário 
Infopédia da Língua Portuguesa, 2020). 

 
Nominal 

1= Enfermeiro  
2= Enfermeiro 

Especialista 
 

 

 

 

 
Variáveis 

Caracterização clínica dos doentes 
Escala de medida Categorização 

Operacionalização 
Fatores de 

risco   
Presença de elementos ou características 
positivamente associadas ao risco/probabilidade 

Nominal (presença de 
fatores de risco) 

0=não 
1=sim 
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Tabela 1: Operacionalização e categorização das variáveis (continuação) 

1.6. Considerações éticas 

Todo e qualquer investigador tem de dar cumprimento aos procedimentos éticos 

no decorrer da sua investigação. Qualquer investigação elaborada junto de seres humanos 

levanta questões de ordem ética e moral, podendo, por vezes, causar danos aos direitos e 

liberdades da pessoa, assim a investigação deve reger-se pelos princípios do respeito pela 

pessoa e pela beneficência. Códigos de ética emergiram após as conhecidas atrocidades 

realizadas em nome da ciência durante o regime nazi, destacando-se o Código de 

Nuremberga, que estabeleceu as regras e princípios éticos na investigação sobre seres 

humanos e serviu de base à Declaração de Helsínquia, que recomendou a criação de 

comissões de ética nas instituições de saúde (Marconi & Lakatos, 2017). 

Foi efetuado um pedido de autorização para a realização do presente estudo à 

Comissão de Ética do centro hospitalar em causa com o parecer favorável do Diretor do 

de desenvolver uma infeção: NPT, propofol, local 
de inserção, nº de lúmens e total de dias de 
inserção do CVC (Dicionário Infopédia da Língua 
Portuguesa, 2020). 

APACHE II 

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
avalia o índice de probabilidade de morte 
calculado nas primeiras 24 horas após admissão na 
UCI (Bouch & Thompson, 2008).  

Intervalo (total de pontos 
obtidos: 0- 4 pontos em 
cada item; quanto maior 
número obtido maior 
gravidade representa) 

 

SAPS II 

Simplified Acute Physiology Score, avalia o índice 
de probabilidade de morte calculado nas primeiras 
24 horas após admissão na UCI (Bouch & 
Thompson, 2008). 

Intervalo (total de pontos 
obtido: 0-4 pontos em 
cada item; quanto maior 
número obtido maior 
gravidade representa) 

 

SOFA 
admissão 

Sequential Organ Failure Assessment, avalia o 
índice de disfunção/falência orgânica calculado 
nas primeiras 24 horas após admissão e depois a 
todas as 48 horas ao longo do internamento em 
UCI, inclusive à alta (Jain et al., 2016). 

Intervalo (total de pontos 
obtido: 0-4 pontos em 
cada item; quanto maior o 
número obtido maior a 
disfunção de órgãos à 
admissão) 

 

SOFA alta 

Sequential Organ Failure Assessment, avalia o 
índice de disfunção/falência orgânica calculado 
nas primeiras 24 horas após admissão e depois a 
todas as 48 horas ao longo do internamento em 
UCI, inclusive à alta (Jain et al., 2016). 

Intervalo (total de pontos 
obtido: 0-4 pontos em 
cada item; quanto maior o 
número obtido maior a 
disfunção de órgãos à alta) 

 

TISS-28 
admissão 

Therapeutic Intervention Scoring System 28, 
índice de carga de trabalho de enfermagem no 
cuidado direto ao doente crítico, calculado nas 
primeiras 24 horas após admissão à unidade de 
cuidados intensivos polivalente e todas as 24 horas 
subsequentes até à alta (Elias, Matsuo, Cardoso & 
Grion, 2006). 

Intervalo (total de pontos 
obtidos: 0-19; 20-34; 35-
60 e > 60 pontos; quanto 
maior o número obtido 
maior o tempo de trabalho 
de enfermagem direto ao 
doente despendido) 
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SMI (Anexo IV). Após o parecer favorável da Comissão de Ética da referida instituição, 

o Conselho de Administração visado autorizou a realização do estudo (Anexo V). Assim, 

após contacto com a senhora Enfermeira Chefe do SMI, explanamos os objetivos do 

estudo e solicitamos a sua colaboração na distribuição e recolha dos questionários, bem 

como na aplicação da grelha de observação direta.  

De acordo com Polit e Beck (2018), as recomendações contidas na Declaração de 

Helsínquia reportam-se a uma série de regras éticas nos estabelecimentos de saúde, 

comissões de ética da investigação, que visam a avaliação da investigação sobre seres 

humanos. Logo, ao abrigo desta declaração, todos os profissionais participantes no estudo 

foram salvaguardados pelo sigilo e confidencialidade das suas respostas, com recurso ao 

método de entrega e recolha dos questionários em envelopes fechados.  

E, foi garantido o anonimato conforme referido nos procedimentos de recolha e 

análise de dados. Considerou-se como consentimento informado por parte dos mesmos, 

salvaguardando a convenção de Oviedo, a entrega/devolução dos questionários 

preenchidos pelos profissionais.  

1.7. Tratamento e análise dos dados 

Para o tratamento e análise de dados foi construída uma base no software 

informático Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®), versão 25.0. Segundo 

Marôco (2018), depois de constituída a amostra, torna-se imperativo caracterizá-la 

recorrendo à estatística descritiva, onde assumem particular importância as medidas de 

tendência central, que procuram definir o valor da variável sob estudo que ocorre com 

mais frequência. Ainda, de acordo com o mesmo autor, o procedimento seguinte e final 

consiste em inferir acerca dos valores dos parâmetros da população de onde foram 

extraídas as amostras e/ou de validar hipóteses, nas quais se sustentam as teorias, acerca 

desses parâmetros, este processo denomina-se de inferência estatística.  

No presente estudo, em termos de estatística descritiva, procedeu-se ao cálculo da 

frequência absoluta e relativa para todas as variáveis categóricas em estudo. No caso das 

variáveis de nível de medição métrica (rácio e intervalo), efetuou-se o cálculo das 

medidas de tendência central e desvio padrão. De acordo com o exposto anteriormente e 

tendo em consideração o presente estudo, os dados obtidos foram analisados através da 

estatística inferencial, para dar resposta aos objetivos previamente traçados. 
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Para analisar a correlação entre variáveis contínuas, recorremos ao coeficiente de 

correlação de Pearson (r), ou correlação linear, que mede o grau de relação entre variáveis 

quantitativas e exprime o grau de correlação entre as mesmas através de valores situados 

entre -1 e 1. Quando  o coeficiente de correlação se aproxima de 1, nota-se um aumento 

no valor de uma variável quando a outra também aumenta, ou seja, há uma relação linear 

positiva. Quando o coeficiente se aproxima de -1, é possível inferir que as variáveis são 

correlacionadas, mas quando o valor de uma variável aumenta, o da outra diminui. Isso é 

chamado de correlação negativa ou inversa. Por sua vez, um coeficiente de correlação 

próximo de zero indica que não há relação entre as duas variáveis, e quanto mais eles se 

aproximam de 1 ou -1, mais forte é a relação (Marôco, 2018). 

Para análise múltipla de médias recorreu-se à variância univariada (Anova) a dois 

fatores. Neste teste estatístico, o objetivo principal consistiu em determinar o efeito 

isolado e conjunto dos fatores na variável dependente (Pestana & Gageiro, 2014). Sendo 

um teste paramétrico exige o cumprimento dos pressupostos da normalidade e 

homogeneidade. Pelo Teorema do Limite Central, pressupõe-se a normalidade. 

Para a comparação de médias, recorreu-se ao teste t-Student para amostras 

independentes. Segundo Pestana e Gageiro (2014), este teste estatístico é destinado à 

comparação de médias de uma variável quantitativa em dois grupos diferentes de sujeitos. 

Sendo um teste paramétrico, o teste t pressupõe a existência de normalidade e 

homogeneidade. De acordo com o Teorema do limite central, assume-se que para uma 

amostra em que cada grupo tenha uma dimensão superior a trinta, a distribuição da média 

amostral se aproximasse da distribuição normal (Marôco, 2018). A homogeneidade foi 

verificada através do teste de Levene. 

Para comparação de proporções recorreu-se ao teste de Qui-Quadrado (χ2) para 

testar se duas ou mais amostras, ou grupos, independentes, diferiam comparativamente a 

uma determinada característica (Marôco, 2018). Segundo Pestana e Gageiro (2014), trata-

se de um teste não paramétrico que se aplica a uma amostra em que a variável nominal 

tem duas ou mais categorias, comparando as frequências observadas com as esperadas, 

testando-se a igualdade das proporções entre todas as categorias da varável nominal. 

Consideramos como valor de significância 0,05. 

Para uma melhor interpretação e análise dos respetivos dados, estes são 

apresentados em tabelas.  
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2. APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

No presente capítulo apresentam-se os resultados, que provêm dos factos 

observados no decurso da colheita de dados, sendo os mesmos analisados e apresentados 

por forma a dar resposta aos objetivos do estudo. 

 A amostra em estudo (Tabela 2), é constituída por elementos da equipa de 

enfermagem (n=35), sendo esta, na sua maioria, constituída por elementos do sexo 

feminino (71,4%) e por elementos da equipa médica equitativamente distribuídos quanto 

ao sexo (50%). Relativamente à idade, a média de idades dos enfermeiros é de 33,9 ± 6,0 

anos e dos médicos de 45,0 ± 10,5 anos. Constata-se, ainda, que tanto os membros da 

equipa de enfermagem como da equipa médica são, na maioria, casados ou vivem em 

união de facto (62,9% e 70%, respetivamente). Quanto às habilitações académicas, 48,6% 

dos enfermeiros possuem licenciatura, e 34,3% possui formação pós-graduada 

(especialidade e mestrado), com predomínio de especialização em enfermagem médico-

cirúrgica (91,7%). Todos os elementos da equipa médica possuem mestrado (100%), com 

predomínio de especialização em Medicina Interna. Em relação ao regime de trabalho, a 

maioria dos elementos da equipa de enfermagem (97,1%) trabalha por turnos bem como 

a totalidade dos elementos da equipa médica (100%). 

Tabela 2: Distribuição dos participantes em estudo por sexo, estado civil, habilitações académicas, área de 
especialização e regime de trabalho (Equipa de Enfermagem (n=35) e da Equipa Médica (n=10) 
de um SMI, do Norte de Portugal)  

Variáveis Categoria Equipa Enfermagem Equipa Médica 
n % N % 

Sexo 
Masculino 10 28,6 5 50,0 
Feminino 25 71,4 5 50,0 

Estado civil 

Solteiro(a) 12 34,3 2 20,0 
Casado (a)/união de facto 22 62,9 7 70,0 
Divorciado (a) 1 2,9 - - 
Viúvo (a) - - 1 10,0 

Habilitações académicas 

Licenciatura 17 48,6 - - 
Pós-graduação 6 17,1 - - 
Especialidade 4 11,4 - - 
Mestrado 8 22,9 10 100,0 

Área de especialização da 
equipa de enfermagem 

EEMC 11 91,7 - - 
Reabilitação 1 8,3 - - 

Área de especialização da 
equipa médica 

Medicina interna - - 9 90,0 
Anestesiologia - - 1 10,0 

Regime de trabalho 
Por turnos 34 97.1 10 100,0 
Horário fixo 1 2,9 - - 

Legenda: n- frequência absoluta; % - frequência relativa; EEMC- Especialidade em Enfermagem Médico Cirúrgica.  
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Relativamente ao exercício profissional (Tabela 3), a equipa de enfermagem 

exerce a sua profissão, em média, há 10,8 ± 6,7 anos e os médicos há 19,3 ± 10,6 anos. 

Quanto ao exercício de funções no SMI, os enfermeiros possuem em média 5,6 ± 5,9 anos 

e os médicos 11,9 ± 9,9 anos.   

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

Variáveis 
Equipa Enfermagem Equipa Médica 

X±dp X±dp 
Tempo de exercício profissional 10,8 ± 6,7 19,3 ± 10,6 

Tempo de exercício profissional na instituição 7,5 ± 6,7 14,9 ± 11,1 

Tempo de exercício profissional no SMI 5,6 ± 5,9 11,9 ± 9,9 

Legenda: X- média; dp- desvio padrão.  

Na Tabela 4 podemos verificar que todos os elementos da amostra afirmam 

possuir conhecimentos na PIRCVC. Classificam esse conhecimento como bom 70% dos 

enfermeiros e 60% dos médicos. Todos admitem ter tido formação nesta área. 

Quando questionados acerca da proveniência da formação na área de PIRCVC, 

93,3% dos enfermeiros e 100% dos médicos admitem que essa formação foi em contexto 

de trabalho (57,1% dos enfermeiros fizeram formação e 50,0% há mais de dois anos). 

Todos os elementos possuem conhecimento sobre a existência de uma norma sobre a 

PIRCVC, e respetivos cuidados aquando da colocação e manutenção do CVC na área da 

PIRCVC. 
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Tabela 4: Distribuição dos participantes em estudo por conhecimento e autoavaliação sobre a PIRCVC, 
formação sobre a PIRCVC e onde a mesma foi obtida, tempo decorrido desde a última formação, 
conhecimento da norma sobre CVC e padronização cuidados na colocação/ manutenção do CVC 
(Equipa de Enfermagem (n=35) e da Equipa Médica (n=10) de um SMI, do Norte de Portugal) 

Variável Categoria 
Equipa Enfermagem Equipa Médica 

N (%) n (%) 
Conhecimentos sobre PIRCVC Sim 35 100,0 10 100,0 

Autoavaliação dos 
Conhecimentos sobre PIRCVC 

Suficiente 13 37,1 1 10,0 
Bom 21 60,0 6 60,0 
Excelente 1 2,9 3 30,0 

Formação sobre PIRCVC 
Sim 30 85,7 10 100,0 
Não 5 14,3 - - 

Formação: 
Em serviço 

Sim 28 93,3 10 100,0 
Não 2 6,7 - - 

Académica 
Sim 6 20,0 6 60,0 
Não 24 80,0 4 40,0 

Congressos, seminários 
Sim 3 10,0 5 50,0 
Não 27 90,0 5 50,0 

Tempo decorrido desde a última 
formação 

< 6 meses 20 57,1 2 20,0 
1 ano 10 28,6 2 20,0 
>2 anos 0 12,5 5 50,0 
>3 anos 5 14,3 1 10,0 

Conhecimento da existência de 
norma sobre CVC Sim 35 100,0 10 100,0 

Padronização cuidados na 
colocação/manutenção do CVC Sim 35 100,0 10 100,0 

Legenda: n- frequência absoluta; % - frequência relativa; CVC- Cateter Venoso Central; PIRCVC- Prevenção da Infeção Relacionada 
com o Cateter Venoso Central.  

Foram realizadas 50 observações diretas de forma aleatória aos participantes no 

estudo respeitantes aos “feixes de intervenção” na PIRCVC no momento da colocação. 

O número de observações foi em média, por profissional de 1,4.   

Quanto ao nível de adesão aos “feixes de intervenção” na PIRCVC no momento 

da colocação (Tabela 5), verificamos que atingiu um IQC do CVC para o serviço de 

90,1%.  

Contudo, não se pode deixar de constatar que, em termos globais, no que diz 

respeito à “preparação pré-cirúrgica da equipa” (2), obteve-se um IQ de 90,0%; 

verificando-se uma taxa de incumprimento de 10%, onde o ponto de incumprimento mais 

prevalente se relaciona com a falha de “precauções de barreira máxima” (60%), 

nomeadamente na equipa médica . A “antissepsia da pele do doente com clorohexidina a 

2%” (3), por sua vez atingiu um IQ de 92%; contudo, regista-se 8% de observações com 

incumprimentos, dos quais se destacam no “não cumprimento do tempo de fricção”, no 

“tempo de secagem” e evidência estas duas falhas em simultâneo (Anexo VI). Além disso, 

a taxa de cumprimento no “feixe de intervenção” de utilização “lençol esterilizado” (5) 

atingiu um IQ de 94%. Já a utilização de “técnica assética na realização do penso do 
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CVC” (7) obteve um IQ de 86%, pelo que se verifica em simultâneo uma taxa de 

incumprimento de 14%. Dos incumprimentos no procedimento destacam-se 2 em que não 

foram utilizadas luvas esterilizadas em detrimento da luva de palhaço, e nos restantes não 

foi utilizado campo esterilizado para reunir o material necessário à realização do penso. 

Por fim, quanto à “desinfeção/ lavagem das mãos no final do procedimento” (8), somente 

foi atingido um IQ de 72%, registando-se, portanto, um incumprimento do procedimento 

em 28% das observações, onde se constata que, pelo menos um membro da equipa, não 

o realizou.   

Tabela 5: Índice de Qualidade na PIRCVC no momento da colocação (n=50)  

Critérios 
Categorias 

S ₊ N S IQ (%) 
1 - Avaliação da necessidade de colocar CVC 50 49 98,0 

2 - Preparação pré-cirúrgica da equipa 50 45 90,0 

3 - Antissepsia da pele do doente com clorohexidina a 2% 50 46 92,0 

4 - Acesso subclávia (preferencial) 41 41 100,0 

5 - Lençol esterilizado  50 47 94,0 

6 - Acesso femoral justificado 4 4 100,0 

7 - Técnica assética penso CVC 50 43 86,0 

8 - Desinfeção/lavagem das mãos no final 50 36 72,0 

Índice de Qualidade da Colocação do CVC para o Serviço 345 311 90,1 
Legenda:  
S+N- Número de respostas aplicáveis. Obtém-se subtraindo o número de respostas não aplicáveis do número de questões avaliadas. 
S- Respostas positivas.  
IQ- Índice de qualidade de cada padrão. Obtém-se dividindo a soma das respostas positivas pelo número de respostas aplicáveis. 
Índice de Qualidade da Colocação do CVC para um Serviço, para padrões- Obtém-se dividindo a soma das respostas positivas 
pelo número de respostas aplicáveis.  

Foram, ainda, realizadas 170 observações diretas de forma aleatória aos 

participantes no estudo respeitantes aos “feixes de intervenção” na PIRCVC no momento 

da manutenção. O número de observações por profissional foi em média de 4,8 

observações.  

Da análise ao nível de adesão aos “feixes de intervenção” na PIRCVC no 

momento da manutenção (Tabela 6), pode constatar-se que o IQM do CVC para o serviço 

foi de 89,2%. Pelo que foi atingido um IQGN 022/2015 da DGS de 89,4%.  

Os níveis de adesão mais baixos traduzidos pelos dos IQ obtidos, aquando da 

manutenção do CVC, evidenciados por parte da equipa de enfermagem, estão 

relacionados com a “razão da manutenção” (1) com um IQ de 77,6%, o “manuseamento 

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

(5), com um IQ de 72,2%. 
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Assim, das 170 observações realizadas às manutenções ao CVC (Tabela 6), a 

“higienização das mãos com água e sabão de pH neutro” (2) apresenta um IQ menor 

quando comparada com a “desinfeção alcoólica das mãos” (3) (67,1% vs 97,6%).  No que 

diz respeito à “desinfeção alcoólica das conexões do CVC” (4), podemos constatar que a 

mesma atingiu um IQ de 71,8% nas observações efetuadas. O penso do CVC, quando 

efetuado, em 72,2% das observações o “penso do CVC foi realizado com técnica 

assética”. Porém, a equipa de enfermagem atinge uma taxa de incumprimento neste 

parâmetro de 27,8%, onde 43,8% dos enfermeiros “não utilizaram campo esterilizado/Kit  

de penso” (ponto três), 25%  destaca-se pelo não cumprimento do “uso de máscara e luvas 

esterilizadas” (ponto dois) e, por fim, 6,2% dos enfermeiros não efetuaram corretamente 

“a antissepsia da pele com clorohexidina a 2%” (ponto quatro), quer no momento de 

aplicação, quer no momento de secagem (Anexo VII). Sempre que foi necessário, na 

totalidade das observações, aquando da manutenção do CVC se constata a utilização “via 

única para perfusão de sangue até um máximo de 4 horas após início” (8), bem como a 

utilização de “via única para NPT” (9) (IQ de 100%, respetivamente). Contudo, destaca-

se o não cumprimento por parte dos enfermeiros da “substituição do sistema de perfusão 

do Propofol 12/12 horas” (11) na sua totalidade (IQ de 24,4%). Aquando da administração 

da terapêutica por bólus, com um IQ de 99,4%, nas observações realizadas destaca-se a 

“lavagem com SF a 0,9%” (14). Por fim, verificou-se a “manutenção das torneiras 

obturadas suspensas ou protegidas com campo estéril” (15), também com um IQ de 99,4% 

nas observações realizadas à equipa de enfermagem.  
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Tabela 6: Índice de Qualidade na PIRCVC no momento da manutenção (n=170)  

Critérios  
Categoria 

S ₊ N S IQ (%) 
1 - Avaliação diária da razão da manutenção do CVC 170 132 77,6 

2 - Higiene das mãos com água e sabão de ph neutro 170 114 67,1 

3 - Desinfeção alcoólica das mãos 170 166 97,6 

4 - Desinfeção alcoólica das conexões 170 122 71,8 

5 - Realização do penso CVC com técnica assética 90 65 72,2 

6 - Periodicidade da realização do penso CVC 90 89 98,9 

7 - Desinfeção alcoólica/lavagem das mãos no final dos procedimentos 170 133 78,2 

8 - Via única para perfusão de sangue até um máximo de 4h após início 8 8 100,0 

9 - Via única para NPT 24 24 100,0 

10 - Substituição do sistema da NPT às 24h 24 24 100,0 

11 - Substituição do sistema do Propofol 12h/12h 82 20 24,4 

12 - Substituição de sistemas de soros, soluções eletrolíticas e perfusões de 
96h/96h 170 170 100,0 

13 - Substituição de sistemas e/ou prolongadores com sangue ou coágulos 33 33 100,0 

14 - Lavagem com SF (0,9%) após terapêutica em bólus 160 159 99,4 

15 - Torneiras 3 vias obturadas e protegidas com campo estéril 170 169 99,4 

Índice de Qualidade da Manutenção do CVC para o serviço 1601 1428 89,2 

Índice Global de Qualidade de Adesão à Norma 022/2015 da DGS 1946 1739 89,4 

Legenda: NPT- Nutrição Parentérica Total; SF- Soro fisiológico.   
S+N- Número de respostas aplicáveis. Obtém-se subtraindo o número de respostas não aplicáveis do número de questões avaliadas. 
S: Respostas positivas.  
IQ- Índice de qualidade de cada padrão. Obtém-se dividindo a soma das respostas positivas pelo número de respostas aplicáveis. 
Índice de Qualidade da Manutenção do CVC para um Serviço, para padrões- Obtém-se dividindo a soma das respostas positivas 
pelo número de respostas aplicáveis.  
Índice Global de Qualidade de Adesão à Norma 022/2015 da DGS para padrões- Obtém-se dividindo a soma das respostas 
positivas na colocação e manutenção pelo número de respostas aplicáveis. 

Da totalidade da amostra de doentes do grupo da manutenção (n=78), apenas 28 

colheram a ponta de CVC para análise microbiológica, bem como as respetivas 

hemoculturas via periférica (Tabela 7). Da análise microbiológica efetuada, podemos 

constatar que o microrganismo prevalente tanto nas hemoculturas (21,4%) como na ponta 

do CVC (21,4%) foi o Staphylococcus Coagulase Negativo. Durante o período em estudo 

ocorreram 5 INCS relacionadas com o CVC todas confirmadas laboratorialmente. De 

acordo com a exposição ao CVC no período em estudo, a taxa de incidência da infeção 

primária da corrente sanguínea foi de 3,9/1000 cateteres-dia.  
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Tabela 7: Distribuição das INCS associadas ao CVC na amostra de doentes do grupo da manutenção (n=28)  

Variáveis Categoria 
               GAM (n=28) 

N (%) 

Bactéria (HC) 
E. Coli 1 3,6 
Staphylococcus Coagulase Negativo 5 21,4 
Negativo 22 75,0 

Bactéria (CVC) 
Staphylococcus Coagulase Negativo 5 21,4 
Negativo 23 78,9 

INCS 
HC & CVC Positivo 5 21,4 
HC & CVC negativos 23 78,9 

Dias de exposição ao CVC (período intervenção) 1278 - 
Taxa de INCS associada ao CVC (x 1000 dias /CVC)        -          3,9/1000 dias CVC 

Legenda: GAM- Grupo da Análise Microbiológica; HC- Hemocultura; INCS- Infeção Nosocomial da Corrente Sanguínea; CVC- 
Cateter Venoso Central. 

Em seguida, neste subcapítulo, apresentam-se os resultados obtidos relativos à 

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

 Relacionar o perfil da equipa com a adesão aos “feixes de intervenção” na 

prevenção de INCS relacionada com o CVC no momento da sua colocação e 

manutenção.  

De modo a analisar a relação da variável IQC do CVC, variável dependente, e as 

variáveis independentes idade, tempo de exercício profissional, tempo de exercício na 

instituição e o tempo de exercício no SMI da equipa médica do SMI, assim como a idade, 

tempo de exercício profissional, tempo de exercício na instituição e o tempo de exercício 

no SMI da equipa de enfermagem do SMI, determinamos os respetivos coeficientes de 

correlação linear de Pearson (Tabela 8). 

Assim, através da respetiva análise, podemos verificar que o coeficiente de 

correlação linear é negativo no que há idade diz respeito, ou seja, o IQC do CVC da 

equipa médica e da equipa de enfermagem diminui à medida que a idade avança, há 

exceção do variável tempo de exercício profissional na instituição que aumenta no mesmo 

sentido, ainda que a diferença não seja estatisticamente significativa.    

 

 

Tabela 8: Comparação do IQC do CVC em função do perfil da equipa: idade, tempo de exercício 
profissional na instituição e tempo de exercício no SMI (Equipa de Médica (n=10) e Equipa de 
Enfermagem (n= 35), de um SMI, do Norte de Portugal)  

   EQUIPA MÉDICA (n=10) EQUIPA DE ENFERMAGEM (n=35) 
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Idade 
Tempo 

exercício 
Profissional 

Tempo 
exercício 

Instituição 

Tempo 
exercício 

SMI 
Idade 

Tempo 
exercício 

profissional 

Tempo 
exercício 

instituição 

Tempo 
exercício 

SMI 

IQC 
R 1 -0,242 -0,180 0,088 -0,298 -0,225 -0,258 -0,221 -0,279 

P  0,500 0,619 0,809 0,403 0,116 0,071 0,122 0,05 

Legenda: r- correlação linear de Pearson; p- probabilidade de significância; IQC- Índice Qualidade na Colocação. 

O mesmo procedimento foi realizado no que concerne à variável dependente IQM 

do CVC, analisando a sua relação com as mesmas variáveis independentes: idade, tempo 

de exercício profissional, tempo de exercício profissional e tempo de exercício 

profissional no SMI da equipa de enfermagem, determinando posteriormente os 

respetivos coeficientes de correlação linear de Pearson (Tabela 9). 

Assim, para um nível de significância de 0.05, não existem evidências estatísticas 

para se afirmar que os diferentes pares de variáveis estão correlacionados. 

Tabela 9: Comparação do IQM do CVC em função do perfil da equipa de enfermagem: idade, tempo de 
exercício profissional na instituição e tempo de exercício no SMI (Equipa de Enfermagem 
(n=35), de um SMI, do Norte de Portugal)  

  EQUIPA DE ENFERMAGEM (n=35) 

Idade Tempo exercício 
Profissional 

Tempo exercício 
Instituição 

Tempo exercício 
SMI 

IQM 
r 1 0,071 0,144 0,256 0,177 

p  0,685 0,409 0,137 0,310 

Legenda: r- correlação linear de Pearson; p- probabilidade de significância; IQM- Índice de Qualidade na Manutenção. 

Para se testar se a média do IQC do CVC é ou não idêntico entre os sexos da 

equipa médica e de enfermagem e a categoria profissional da equipa de enfermagem, 

recorreu-se ao teste t-Student para amostras independentes (Tabela 10). 

Não existem evidências estatísticas para se afirmar que a média do IQC da equipa 

médica feminina é diferente da médica do IQC da equipa médica masculina (t=0,833; 

p=0,429). Conclui-se, assim, que a variável sexo da equipa médica não influencia o IQC 

do CVC. 

Relativamente à média do IQC do CVC, podemos verificar que a média é de 

88,9% no sexo masculino e 89,2% no sexo feminino, com um desvio padrão de 12 e 11,9, 

respetivamente. Não existem evidências estatísticas para se afirmar que a média do IQC 

da equipa de enfermagem feminina é diferente da média do IQC da equipa de enfermagem 

masculina (t=-0,06; p=0,953), conclui-se, portanto, que a variável sexo da equipa de 

enfermagem não influencia o IQC.  
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No que respeita à variável categoria profissional, não existem evidências 

estatísticas para se afirmar que a média do IQC do CVC da categoria profissional 

enfermeiro é diferente da média do IQC do CVC categoria profissional enfermeiro 

especialista (t=-0,647; p=0,521), em suma, a variável categoria profissional não 

influencia o IQC do CVC. 

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

Variável 
dependente Variável independente Categoria N X ± dp T p 

IQC 

Equipa  
Médica 
(n=10) 

Sexo 
Masculino 5 89,2±6,3 

0,833 0,429 
Feminino 5 86±5,8 

Equipa 
Enfermagem 
(n= 35) 

Sexo 
Masculino 10 88,9±12 

-0,06 0,953 
Feminino 25 89,2±11,9 

 Equipa  
Enfermagem 
(n= 35) 

Categoria 
profissional 

Enfermeiro 23 90,0±10,8 
-0,647 0,521 Enfermeiro 

especialista 12 87,8±13,4 

Legenda: n- frequência absoluta; X- média; dp- desvio padrão; t- t-teste; p- probabilidade de significância; IQC- Índice de Qualidade 
na Colocação.  

Em seguida, procedemos à análise da média do IQM do CVC para verificarmos 

se é ou não idêntico entre os sexos e a categoria profissional da equipa de enfermagem. 

Recorreu-se ao teste t-Student para amostras independentes (Tabela 11).  

Relativamente ao IQM do CVC, podemos verificar que a média é de 77,9% no 

sexo masculino e 84,8% no sexo feminino, com um desvio padrão de 9,3 e 6,9, 

respetivamente. Existem evidências estatísticas para se afirmar que a média do IQM do 

CVC da equipa de enfermagem feminina é diferente da média do IQM do CVC da equipa 

de enfermagem masculina (t=-2,474; p=0,019), conclui-se, assim, que a variável sexo da 

equipa de enfermagem influencia o IQM do CVC. 

No que respeita à variável categoria profissional, existem evidências estatísticas 

para se afirmar que a média do IQM do CVC do enfermeiro é diferente da média do IQM 

do CVC do enfermeiro especialista (t=4,110; p=0,00), em suma, a variável categoria 

profissional influência o IQM do CVC. 

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

Variável 
dependente Variável independente Categoria n X ± dp T p 

IQM 
Equipa 

enfermagem 
(n= 35) 

Sexo 
Masculino 10 77,9±9,3 

-2,474 0,019 
Feminino 25 84,8±6,9 
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Equipa 
Enfermagem 

(n= 35) 

Categoria 
profissional 

Enfermeiro 23 78,9±8,3 
4,11 0,00 Enfermeiro 

especialista 12 88,8±2,3 

Legenda: n- frequência absoluta; X- média; dp- desvio padrão; t- t-teste; p- probabilidade de significância; IQM- índice de qualidade 
na manutenção. 

O passo seguinte foi a realização de uma ANOVA para cada um dos fatores, 

seguida de testes Post hoc de Bonferroni, sempre que apropriado, para identificar qual ou 

quais as habilitações académicas da equipa de enfermagem cujas diferenças são 

estatisticamente significativas. 

Os resultados obtidos (Tabela 12) mostram que não existem evidências 

estatísticas para se afirmar que a média do IQC do CVC seja significativamente diferente 

entre os quatro grupos de habilitações académicas da equipa de enfermagem (F=0,273, 

p=0,844). 

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

Variável dependente Variável 
independente F P 

IQC Habilitações 
académicas 0,273 0,844 

Legenda: F- Levene; p- probabilidade de significância; IQC- índice de Qualidade na Colocação. 

Em seguida, realizamos o teste ANOVA para cada um dos fatores, seguida de 

testes Post hoc de Bonferroni, sempre que apropriado, para identificar qual ou quais as 

habilitações académicas da equipa de enfermagem cujas diferenças são estatisticamente 

significativas no IQM do CVC. 

Os resultados obtidos (Tabela 13) demonstram que a ANOVA deu diferenças 

estatisticamente significativas, ou seja, existe pelo menos uma média significativamente 

diferente das restantes (F= 4,779; p-value=0,008). De acordo com o teste Post hoc de 

Bonferroni (Tabela 14), as diferenças estatisticamente significativas ocorrem entre as 

habilitações académicas licenciatura e mestrado (p-value=0.018). 

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

Variável 
dependente 

Variável 
independente F P 

IQM 
Habilitações 
académicas 4,779 0,008 

Legenda: F- Levene; p- probabilidade de significância; IQC- Índice de Qualidade na Manutenção. 
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Tabela 14. Resultados do teste Post hoc de Bonferroni da associação entre o valor do IQM do CVC e as 
habilitações académicas (Equipa de Enfermagem (n= 35), de um SMI, do Norte de Portugal)  

Habilitações académicas Diferença média p 

Licenciatura 

Pós-graduação -3,306 1 

Especialidade -10,556 0,071 

Mestrado -9,806 0,018 

Legenda: p- probabilidade de significância. 

 Analisar se a administração de fluidos lipídicos (propofol e NPT), número de 

lúmens e o local de inserção do CVC influenciam o desenvolvimento INCS 

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

Com a finalidade de analisarmos a relação entre a variável dependente INCS 

associada ao CVC, com as variáveis independentes: propofol, NPT, número de lúmens e 

local de inserção do CVC, recorremos ao teste Qui-Quadrado (χ2) para amostras 

independentes. 

Pela análise da Tabela 15, podemos concluir que a presença de infeção associada 

ao CVC se encontra em menor proporção nos doentes que apresentam propofol em 

perfusão (17%), sendo que para um nível de significância de 0,05 não existem evidências 

estatísticas para se afirmar que a presença de infeção e o propofol em perfusão estão 

relacionados (χ2=2,883, p=0,090), isto é, a presença de propofol não influencia a presença 

de infeção, relativamente à presença de NPT verifica-se que existe uma maior proporção 

de doentes que apresentam infeção (10,7%), portanto, existem evidências estatísticas para 

se afirmar que a presença de NPT e a presença de infeção associada ao CVC estão 

relacionadas (χ2=7,370, p=0,007). 

A presença de infeção encontra-se em maior proporção nos doentes que 

apresentam maior número de lúmens (14,3% vs 3,6%), no entanto, para um nível de 

significância de 0,05 não existem evidências estatísticas para se afirmar que a presença 

de infeção e o número de lumens estão relacionados (χ2=0,219, p=0,640). 

No que respeita ao local de inserção do CVC, verifica-se que existe uma maior 

proporção de doentes que apresentam infeção (17,9%) quando este é inserido na jugular ou 

na femoral em detrimento da subclávia, portanto, existem evidências estatísticas para se 

afirmar que o local de inserção do CVC e a presença de infeção estão relacionadas 

(χ2=4,565; p=0,033). 

Tabela 15: Associação entre a ocorrência de INCS associada ao CVC e a administração de fluidos lipídicos 
(propofol e NPT), número de lúmens e o local de inserção do CVC 
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Variáveis 
Presença de INCS 

χ2 Gl p Sim Não 
n % n % 

Propofol 
Sim 5 17 14 50 

2,883 1 0,090 
Não 0 - 9 32 

NPT 
Sim 3 10,7 2 7,1 

7,370 1 0,007 
Não 2 7,1 21 75 

Nº de 
lumens CVC 

Superior a 3 vias 4 14,3 16 57,1 
0,219 1 0,640 

3 vias 1 3,6 7 25 
Local de 
inserção 
CVC 

Femoral/Jugular 5 17,9 11 39,2 
4,565 1 0,033 Subclávia 0 - 12 42,9 

     
Legenda: n- frequência absoluta; %- frequência relativa; χ2- qui-quadrado; gl - graus de liberdade; p- probabilidade de significância; 

RA resíduo ajustado; NPT- Nutrição Parentérica Total; INCS- Infeção Nosocomial da Corrente Sanguínea.  

 Analisar a associação entre a carga de trabalho de enfermagem (TISS-28), os índices 

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

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

Centro Hospitalar. 

Para se proceder à análise da variável dependente INCS associada ao CVC com 

as variáveis independentes: carga de trabalho em enfermagem no doente crítico TISS- 28, 

SAPS, APAHE II, SOFA admissão, SOFA alta (índices de gravidade e morbilidade no 

doente crítico) e os dias de permanência do CVC, recorremos ao teste t-Student para 

amostras independentes (Tabela 16). 

Podemos verificar que a média do TISS-28 é de 35 em doentes sem INCS 

associada ao CVC é de 33,8 em doentes com INCS, com um desvio padrão de 5,6 e 3,4, 

respetivamente. No que respeita à variável TISS-28, não existem evidências estatísticas 

para se afirmar que a média do TISS em doentes com infeção é diferente da média do 

TISS em doentes com infeção (t=0,457; p=0,652). 

Relativamente ao SAPS, verificamos que a média do SAPS é de 55,9 em doentes 

sem infeção e de 40,4 em doentes com INCS associada ao CVC, com um desvio padrão 

de 15,9 e 11,1 respetivamente,  não existem evidências estatísticas para se afirmar que a 

média do SAPS em doentes com infeção é diferente da média do SAPS em doentes com 

infeção (t=2,059; p=0,05). 

No que respeita ao APACHE II, verificamos que a média do APACHE II é de 

21,4 em doentes sem infeção e de 17,8 em doentes com infeção, com um desvio padrão 

de 7,4 e 4,7, respetivamente,  não existem evidências estatísticas para se afirmar que a 

média do APACHE em doentes com infeção é diferente da média do APACHE em 

doentes com infeção (t=1,046; p=0,305). 



Capítulo II - Estudo Empírico 

71 

No que concerne ao SOFA admissão, verificamos que a média é de 9,4±2,4 em 

doentes com INCS associada ao CVC e de 7±3,7 em doentes sem infeção, não existem 

evidências estatísticas para se afirmar que a média do SOFA admissão em doentes com 

infeção é diferente da média do SOFA admissão em doentes com infeção (t=1,834; 

p=0,078). Em relação ao SOFA alta, verificamos que a média do SOFA alta é de 4,1 em 

doentes sem infeção e de 5,2 em doentes com infeção, com um desvio padrão de 3,5 e 

6,8, respetivamente, não existem evidências estatísticas para se afirmar que a média do 

SOFA alta em doentes com infeção é diferente da média do SOFA alta em doentes com 

infeção (t=-0,523; p=0,606). 

Por último, o número de permanência do CVC, verificamos que a média do 

número de dias de CVC sem INCS associado ao CVC é de 7,4 e de 12,4 em doentes com 

infeção, com um desvio padrão de 3,9 e 4,5, respetivamente, existem evidências 

estatísticas para se afirmar que a média de permanência do CVC em doentes com infeção 

é diferente da média do número de dias de CVC em doentes sem infeção (t=2,546; 

p=0,017), em suma, a variável dias de permanência do CVC influencia a presença de 

infeção. 

Tabela 16: Associação entre a ocorrência de INCS associada ao CVC e a carga de trabalho de enfermagem 
(TISS-28), os índices de gravidade e morbilidade dos doentes e os dias de permanência do 
CVC  

Variável 
independente 

Variável dependente 
N X ±dp T p INCS associada ao 

CVC 

TISS-28 
Não 23 35±5,6 

0,457 0,652 
Sim 5 33,8±3,4 

SAPS 
Não 23 55,9±15,9 

2,059 0,05 
Sim 5 40,4±11,1 

APACHE II Não 23 21,4±7,4 1,046 0,305 
Sim 5 17,8±4,7 

SOFA adm 
Não 23 9,4±2,4 

1,834 0,078 
Sim 5 7±3,7 

SOFA alta 
Não 23 4,1±3,5 

-0,523 0,606 
Sim 5 5,2±6,8 

Nº dias de CVC 
Não 23 7,4±3,9 

-2,546 0,017 
Sim 5 12,4±4,5 

Legenda: n- frequência absoluta; X- média; dp- desvio padrão; t- t-teste p- probabilidade de significância.   
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3. DISCUSSÃO 

A discussão dos resultados exige uma reflexão por parte da investigadora para 

interpretar o significado e as implicações dos resultados obtidos, tendo em linha de conta 

as limitações do estudo e enunciando sugestões que podem ser aplicadas na prática bem 

como em investigações futuras (Polit & Beck, 2018).  

Logo, neste capítulo procedemos à discussão dos resultados obtidos, 

relacionando-os com a componente conceptual que serviu de base à elaboração do 

capítulo do enquadramento teórico, e relacionando os dados do presente estudo com 

resultados de investigações anteriormente realizadas com a temática.  

Neste sentido, constatámos que a maioria da nossa amostra era constituída por 

elementos do sexo feminino. Estes resultados estão em consonância com os dados 

emanados pela OE (2018), onde se pode verificar que 82,2% dos enfermeiros a exercer 

funções nesse ano no território nacional são do sexo feminino. O que corrobora os dados 

obtidos por Graça (2011a) e Vieira-da-Silva (2014), onde a maioria da sua amostra foi 

constituída por profissionais de enfermagem do sexo feminino (78,4% vs 82,2%, 

respetivamente).  

No que concerne à idade, apurámos que a maioria dos participantes estava 

compreendida na faixa etária dos 30 aos 39 anos, com a média de idades a situar-se na 

terceira década de vida (33,9 ± 6,0) para os enfermeiros e na quarta década de vida (45,0 

± 10,5) para os elementos da equipa médica, seguindo-se assim o grupo de idades 

compreendidas entre os 40 a 49 anos para esta classe profissional. O mesmo afirma a OE 

(2018), revelando que, nesse ano, nessa faixa etária se situam 35,7% do total dos 

profissionais de enfermagem. No que respeita à média de idades mais elevada para os 

elementos da equipa médica, a mesma está relacionada com o facto de até 2015 o sistema 

de formação de intensivistas ser caracterizado pela necessidade de cumprimento de um 

programa de formação complementar de 2 a 5 anos em SMI avaliados pela Ordem dos 

Médicos e devidamente acreditados para o efeito, após a obtenção de titulação numa 

especialidade base. Com efeito, este sistema era lento e ineficiente na produção de 

intensivistas, seja em número seja em ritmo de qualificação, conducente à reposição das 

necessidades básicas do sistema de saúde em profissionais nesta área da prática e saber 

médicos (Paiva et al., 2014). Ainda segundo os mesmos autores, o quadro nacional de 

Medicina Intensiva é hoje, por isso, um quadro envelhecido, com idade média de 50 anos, 

existindo um enorme desequilíbrio entre número de intensivistas existentes e necessários 
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e estando, até agora, o acesso à formação dependente do estabelecimento de contrato para 

fins formativos numa instituição hospitalar. Assim, percebendo que era absolutamente 

mandatória a institucionalização de processos de formação e qualificação médica que, 

garantindo os preceitos supremos da qualidade e competência respeitadores da leges artis, 

permitissem definir de forma regrada e programada a produção de médicos qualificados 

na área de especialidade de Medicina Intensiva, a Ordem dos Médicos reconheceu a 

especialidade primária de Medicina Intensiva em 2015 (Paiva et al., 2014). Em relação 

ao estado civil, constatámos que o maior grupo foi representado pelos casados ou união 

de facto em ambos os grupos (enfermeiros e médicos). Dados similares obteve Graça 

(2011a) e Vieira-da-Silva (2014), no seu estudo em relação a estas variáveis em estudo.  

Quanto às habilitações académicas, pode inferir-se que 48,6% dos enfermeiros 

possuem licenciatura e 34,3% possuem formação pós-graduada (especialidade e 

mestrado) (34,3%), com predomínio de especialização em enfermagem médico-cirúrgica 

(91,7%).  Corroborando os dados da OE (2018), onde 21,6 % dos enfermeiros 

especialistas possuem o título na especialização em enfermagem médico-cirúrgica. Por 

seu turno, todos os elementos da equipa médica possuem mestrado (100%) com 

predomínio de especialização em medicina interna, uma vez que os cursos de medicina 

são curso com mestrado integrado e os formados antes de Bolonha (ano de 2015) foram 

equiparados a mestres aquando da sua formação base (Paiva et al., 2014).  

Quanto à variável tempo de experiência profissional, quer total quer no SMI, 

salienta-se que os enfermeiros exercem a sua profissão em média há uma década (10,8 ± 

6,7), enquanto que a equipa médica exerce a sua atividade profissional há quase o dobro 

(19,3 ± 10,6). Quanto ao exercício de funções no SMI, verifica-se que os elementos da 

equipa de enfermagem o exercem a meio da primeiro década (5,6 ± 5,9) e os elementos 

da equipa médica exercem as suas funções no SMI há pouco mais que uma década (11,9 

± 9,9). O motivo de ter uma equipa de enfermagem mais jovem em ambiente de cuidados 

intensivos, pode ser explicado pelo desafio, complexidade e motivação que esses serviços 

representam para os jovens profissionais em início de carreira (Nunes, 2018). Neste 

contexto, segundo a mesma autora, trabalhar num SMI pode ser especialmente stressante 

por causa da alta morbilidade e mortalidade dos doentes, desafiando as rotinas diárias de 

trabalho, em especial pela existência de encontros frequentes com questões traumáticas e 

éticas. Além disso, os profissionais do SMI enfrentam por vezes, uma carga horária em 

excesso não conseguem ter tempo para recuperar entre os diferentes turnos, tanto a nível 

físico, com alteração marcada dos seus ritmos biológicos, mas também pela pressão 
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psicológica que enfrentam diariamente, com o contacto frequente e diário com doentes 

em situação crítica, que não comunicam verbalmente e que se encontram em total 

dependência. Assim, de acordo com Basto (2012), os saberes construídos pela experiência 

são cruciais para a prática da enfermagem. Neste sentido, Benner (2001) afirma que os 

enfermeiros com mais tempo de exercício profissional demonstram mais competências 

na respetiva área de prestação de cuidados. Neste contexto, a experiência profissional no 

SMI foi uma variável analisada no sentido de perceber se os profissionais seriam 

experientes na manipulação do CVC, uma vez que a sua anterior atividade profissional 

poderia ter decorrido em contextos onde este dispositivo não fosse utilizado. Onde se 

verificou que a maioria dos participantes tinha mais de cinco anos de exercício 

profissional no atual SMI, pelo que podemos afirmar que são experientes ou mesmo 

peritos na sua área de prestação de cuidados (Oliveira et al., 2016; Vieira-da-Silva, 2014). 

No que respeita aos conhecimentos na área de prevenção da infeção 

relacionada com o CVC, constatámos que a totalidade dos elementos da nossa amostra 

referiram possuir estes conhecimentos (100%). Quando questionados acerca da 

proveniência da formação na área de PIRCVC, a maioria dos elementos da equipa de 

enfermagem (93,3%) refere que adquiriu essa formação em serviço, assim como a 

totalidade os elementos da equipa médica (100%). Esta mesma formação foi adquirida 

pelos enfermeiros há menos de seis meses (57,1%) e pelos médicos na sua maioria há 

mais de dois anos (50,0%), e apenas uma minoria destes adquiriu formação há menos de 

seis meses (20%). Estes dados são devidos à filosofia da formação em serviço instituída 

no SMI nos últimos três anos, já que o grupo de formação responsável (grupo de formação 

em enfermagem), dinamiza a formação em serviço para os profissionais de enfermagem 

em interligação com a equipa médica, onde o grupo de imagem e comunicação de 

enfermagem divulga a mesma aquando da sua realização de forma apelativa bem como 

as principais conclusões a reter de cada formação efetuada por cada elemento da equipa 

(quadros, panfletos, vídeos, por exemplo). Além disso, uma outra forma de cativar os 

profissionais do SMI para a necessidade e importância da formação traduziu-se em 

englobar a mesma em tempo de serviço, para que o maior número possível de elementos 

possa assistir, evitando a deslocação dos elementos ao serviço em períodos de 

folgas/descansos semanais, sempre que possível. Também Vieira-da-Silva (2014) 

afirmou que é necessário investir na formação dos profissionais de saúde, uma vez que, 

34% dos participantes do seu estudo responderam não ter formação específica nesta 

temática.   
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A totalidade dos elementos de ambas as equipas referiu possuir conhecimento 

sobre a existência de uma norma sobre a PIRCVC, e respetivos cuidados aquando da 

colocação e manutenção do CVC na área da PIRCVC. De acordo com a OE (2015), torna-

se imprescindível a existência de normas ao referir nos padrões de qualidade que a 

existência de guias orientadores da boa prática de cuidados de enfermagem baseados na 

evidência empírica constitui uma base para a melhoria contínua da qualidade dos 

cuidados de enfermagem. Neste sentido, Altamirano-Rojas, Flores-Mora, Rivas-Espinosa 

e Torres-Mora (2011) afirmam que os profissionais de enfermagem devem possuir 

competências e conhecimentos inerentes à manutenção e manipulação do CVC, pelo que 

em cada instituição hospitalar deve existir protocolos de atuação de forma a uniformizar 

os procedimentos destes profissionais. 

Um outro objetivo deste trabalho prendeu-se com a avaliação da qualidade dos 

procedimentos por intermédio de indicadores de qualidade, através da adesão simultânea 

aos bundles de inserção e de manutenção do CVC, cujos resultados possibilitam a 

elaboração de diretrizes e parâmetros sobre os cuidados prestados ao doente crítico, com 

vista à melhoria dos processos e dos procedimentos por parte da equipa médica e de 

enfermagem. Para a DGS (2015a), as bundles traduzem-se para “feixes”, e são um 

conjunto de intervenções que, quando agrupadas e implementadas de forma integrada, 

promovem melhor resultado, com maior impacto do que a mera adição do efeito de cada 

uma das intervenções individualmente.  

 No que concerne, ao IQC do CVC do SMI, obtido após a realização das 50 

observações diretas foi de 90,1%, situando-se na conformidade esperada acima 80%, ou 

próxima dos 95%, ambas definidas com base em estudos de avaliação de procedimentos 

de enfermagem e de práticas de controlo e prevenção de infeção hospitalar (Oliveira, 

Caetano et al., 2015; Oliveira et al., 2016; Padilla Fortinatti, 2017). Contudo, convém 

salientar que para DGS (2015a), na Norma 022/2015, as “bundles” denominados de 

“feixes de intervenções”, bem mais do que uma lista, já que todas as intervenções são 

necessárias e se alguma delas não for aplicada o resultado não será o mesmo, tratando-se 

de um conjunto coeso de medidas que têm de ser implementadas em conjunto para o 

sucesso ser atingido, preconiza portanto a auditoria do tipo “tudo-ou-nada” (“sim” 

significa que todas as medidas foram implementadas e “não” significa que nem todas as 

medidas foram implementadas). Com maior adesão na avaliação da necessidade de 

colocar CVC (98%), a recomendação do acesso da veia subclávia para a colocação do 

CVC (100%), o uso de barreiras estéreis máximas (94%) e a antissepsia da pele do doente 
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com clorohexidina a 2% (92%). Enquanto que a realização do penso com técnica assética 

atingiu um IQ de 86% e a desinfeção/lavagem das mãos no final um IQ individual de 

apenas 72%. Assim, dados similares foram obtidos por Padilla Fortunatti (2017), onde o 

IQC do CVC foi de 93,3%, e com IQ individual mais elevado na antissepsia da pele do 

doente com clorohexidina a 2% e higiene das mãos (100%), enquanto que o uso de 

barreiras estéreis máximas atingiu 93,8%, a realização do penso com técnica assética 

atingiu um IQ 85,5% e a antissepsia da pele do doente com clorohexidina a 2% (82%). Já 

o estudo realizado por Oliveira, Caetano et al. (2015), no que se refere ao IQC do CVC, 

o mesmo foi de 12,5%, e no que se refere ao IQ individual na inserção do CVC e  ao da 

realização do penso do CVC com técnica assética, apresentaram IQ individuais de 100%. 

Porém, o uso de campo estéril a cobrir toda a superfície do doente no momento da 

colocação do CVC apresentou apenas um IQ individual de 30% e a antissepsia da pele do 

doente com clorohexidina a 2% apresentou 37,5%, fatores que contribuíram para um IQ 

global na inserção tão baixo.  

Torna-se fulcral salientar que nenhum “feixe de intervenção” é mais importante 

em detrimento que outro no seu contributo final para a diminuição da INCS associada ao 

CVC (DGS, 2015b). Contudo, com a implementação da Norma 022/2015 “Feixe de 

Intervenções de Prevenção de Infeção Relacionada com Cateter Venoso Central”, no 

SMI, as principais mudanças para a equipa de saúde estão relacionadas com: a antissepsia 

da pele do doente com clorohexidina a 2%, o uso de campo estéril a cobrir toda a 

superfície do doente no momento da colocação do CVC e o uso de barreiras estéreis 

máximas para a equipa durante a colocação do CVC num raio de 2 metros (DGS, 2015b). 

Assim, a antissepsia da pele com antissético de base alcoólica é de extrema importância 

na prevenção e controlo de infeção da corrente sanguínea (ANVISA, 2017; Bell & 

O’Grady, 2017; DGS, 2015b). De acordo com estudo randomizado realizado em 538 

CVC, dos quais 481 apresentaram resultados de culturas, quando comparada a solução de 

iodopovidona com a solução de clorohexidina a 2%, esta foi associada a uma diminuição 

em 50% da incidência de colonização e uma menor tendência das taxas de ICS 

relacionadas com o CVC, independentemente dos fatores de risco (Evans et al., 2010).  

Além disso, ênfase também atribuído ao IQ individual atingido no acesso 

subclávio preferencial (100%, n₌41) e aquando da necessidade do acesso femoral o 

mesmo foi justificado (IQ individual de 100%, n₌4). A veia subclávia como sítio de 

primeira escolha é citada por a maior parte dos estudos que abordaram a aplicação da 

Bundle de colocação do CVC (IHI, 2012; Oliveira et al., 2016; Osório, Álvarez, Pacheco, 
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Gómez & Lozano, 2013). As recomendações dos guidelines internacionais e ANVISA e 

da DGS são explícitos quanto à indicação de evitar sempre que possível, em doentes 

adultos o uso da veia femoral por rotina com vista à redução da ICS associada ao CVC 

(ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b; Oliveira et al., 2016). Nesta 

perspetiva, condições relacionadas com a flora da pele no local de inserção são 

consideradas como importante fator de risco a ser avaliado, uma vez que os CVC 

colocados na veia jugular possuem um alto de risco de colonização em doentes adultos. 

Concomitantemente, a veia femoral também está associada a maior risco de trombose 

profunda (Bell & O’Grady, 2017; Oliveira et al., 2016). Porém, para a inserção de CVC 

para técnicas de substituição renal as veias jugular e femoral são mais indicadas, devido 

ao alto risco de estenose apresentado pela veia subclávia (ANVISA, 2017; Oliveira et al., 

2016). Contudo, a cateterização da veia subclávia acresce do risco da punção arterial, 

pneumotórax e/ou hemotórax, pelo que a utilização de ecografia guiada está cada vez 

mais indicada, como revela a opinião da classe médica num estudo realizado num hospital 

dos Estados Unidos da América (Sacks et al., 2014). 

No que respeita ao IQM do CVC, podemos inferir que o mesmo se refere à adesão 

aos cuidados e manutenção do penso CVC e das suas conexões, porém, na avaliação da 

conformidade geral durante o período das observações realizadas, este índice foi de 

89,2%, também situando-se na conformidade esperada acima 80%, ou próxima dos 95%, 

ambas definidas com base em estudos de avaliação de procedimentos de enfermagem e 

de práticas de controlo e prevenção de infeção hospitalar (Oliveira, Caetano et al., 2015; 

Oliveira et al., 2016; Padilla Fortinatti, 2017). Já no estudo realizado por Oliveira, 

Caetano et al. (2015), o IQM do CVC foi de apenas de 45%, tendo-se verificado um IQ 

individual relacionado com a desinfeção alcoólica das conexões de 17,5% e a substituição 

de sistemas conforme recomendação com 13,5%.  

O nosso estudo, por sua vez, apresenta um IQ individual mais elevado na adesão  

substituição de sistemas conforme recomendação, na substituição do sistema de 

perfusão de NPT às 24horas e via única para mesma, bem como a substituição de 

sistemas e/ou prolongadores com sangue ou coágulos (100%). Logo em seguida surge 

o IQ da periocidade do penso do CVC com 98,9%. Com IQM individuais mais baixos 

surgem a higienização das mãos no final dos procedimentos (78,2%), a necessidade 

da avaliação diária da razão da manutenção do CVC (77, 6%), a realização do penso 

com técnica assética (72,2%), e a desinfeção alcoólica das conexões (71,8%).  
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A manipulação do CVC, principalmente na administração de terapêutica, trata-se 

de uma ação rotineira da equipa de enfermagem, que apesar de ser considerada uma 

atividade simples exige conhecimentos e cuidados específicos (Oliveira et al., 2016). 

Assim, precedida da higienização das mãos com solução antissética, a recomendação do 

uso de antissético à base de clorohexidina a 2% por meio de fricção por 15 segundos antes 

do acesso ao sistema de infusão para a administração endovenosa tem sido verificada 

como medida importante no controlo de infeção (Lopes et al., 2012; Oliveira, Caetano et 

al., 2015; Padilla Fortinatti, 2017; Van der Kooi et al., 2017).  

O conhecimento da equipa de enfermagem mostrou-se homogéneo no que respeita 

à periocidade da realização do penso do CVC, com um IQ de 98,9%,  ou seja, quando 

este for realizado com compressa o mesmo deve ser trocado a cada 24 horas, e no caso 

de utilização de penso transparente o mesmo deve ser substituído ao fim de 7 dias e, claro, 

sempre que se apresente húmido, descolado ou repassado com sangue deve ser 

imediatamente trocado (Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b; Oliveira, Caetano et al., 

2015; Oliveira et al., 2016).  

A prática da higiene das mãos foi observada antes da manipulação do CVC, e a 

desinfeção alcoólica das mãos também precedida nos procedimentos de troca de sistemas 

de infusão, administração de medicamentos, troca e realização de pensos e após os 

mesmos. No entanto, o IQ individual obtido na higiene das mãos antes da manipulação 

do CVC foi de 67,1% e o IQ individual da desinfeção alcoólica/lavagem das mãos no 

final dos procedimentos foi de 78,2%, ou seja, considerado inferior ao ideal (80%). O que 

corrobora os resultados obtidos por Oliveira, Meneses et al. (2015), onde a conformidade 

geral relacionada com o procedimento da higienização das mãos foi nula (0,0%), o que 

demonstrou a falta de adesão dos profissionais ao procedimento de higienização das 

mãos. Porém, ainda segundo os mesmos autores, a conformidade individual mais próxima 

do ideal (80%) está relacionada com a higienização das mãos dos profissionais antes da 

administração de medicamentos (50,1%) no CVC. Após os procedimentos, a prática de 

higienização das mãos, o IQ individual foi mais elevado após a colheita de sangue no 

CVC (77,9%). Neste sentido, a importância da prática da higiene das mãos é baseada na 

capacidade de as mãos alojarem microrganismos e transferi-los de uma superfície para 

outra, por contacto direto, pele com pele, ou indireto, por meio de objetos potencialmente 

contaminados. Deste modo, o controlo dessas infeções por intermédio da higienização 

cuidadosa e frequente das mãos (os cinco momentos) atende às exigências legais e éticas, 

promove a segurança e qualidade da atenção prestada ao doente crítico (Oliveira, Meneses 
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et al., 2015; Padilla Fortunatti, 2017). Segundo estes mesmos autores, diferentes motivos 

estão na origem da negligência dos profissionais de saúde para com a realização da 

técnica da higienização das mãos, pois por vezes estão relacionados com reações cutâneas 

nas mãos, falta de motivação, tempo, preparação e consciência sobre a importância das 

mãos na transmissão de microrganismos. Contudo, no nosso estudo acredita-se que a 

baixa adesão a higienização das mãos antes dos procedimentos selecionados possa estar 

relacionada com o tempo de higienização ou desinfeção menor que o recomendado e, por 

isso, tenha sido contabilizado como incorreto, e pelo uso frequente de luvas, não 

ocorrendo sempre a higienização das mãos aquando de cada troca de luvas.  

A avaliação em simultâneo do IQC e do IQM do CVC permitiu, por conseguinte, 

o cálculo do IGQ de adesão à Norma 022/2015 da DGS no SMI, do Norte de Portugal, 

que foi de 89,4%, ou seja, situa-se acima do nível considerado ideal (80%).  

Logo, a implementação de uma estratégia baseada na aplicação simultânea de 

bundles de inserção e manutenção do CVC deve ter um impacto positivo na diminuição 

da ICS associada ao CVC nos doentes críticos (Padilla Fortunatti, 2017). 

Concomitantemente, o microrganismo prevalente nos resultados aquando da 

cultura da ponta do CVC, tanto para CVC/HC quanto para o CVC, foi o Staphylococcus 

Coagulase Negativo (21,4%). Resultados semelhantes quanto ao isolamento dos 

microrganismos para a ponta do CVC e HC foram obtidos noutros estudos com uma 

distribuição de 14% versus 14,1%, respetivamente para o microrganismo Staphylococcus 

Coagulase Negativo (ECDC, 2017; Van der Kooi et al., 2018). De acordo com os mesmos 

autores, é de ressalvar que este é um microrganismo encontrado na flora normal da pele, 

estando também presente nas mucosas e habitualmente não está relacionado com as INCS 

graves. 

A prevalência de infeção relacionada com o CVC foi de 21,4% na amostra em 

estudo, ou seja, a INCS associada ao CVC foi de 3,9/1000 dias de CVC. Para Lopes et al. 

(2012), a incidência de INCS foi de 1,52/1000 dias de CVC. No que concerne à realidade 

portuguesa, segundo a DGS (2017), observa-se uma redução da densidade de incidência 

de bacteriémia entre 2013 e 2017 (- 30,77% face a 2013) não obstante o número de 

unidades de cuidados intensivos que monitorizam a infeção ter aumentado em 10%. 

Segundo o mesmo autor, refere-se ainda, que o aumento do número de episódios 

reportados em 2015 (n₌84) e respetiva densidade de incidência 1,4/1000 dias de CVC 

correspondeu ao ano em que se iniciou a introdução dos feixes de intervenção associados 

a esta infeção dada a publicação da Norma 022/2015, bem como ao ano em que existiu 
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um efetivo aumento do número de unidades monitorizadas. No que respeita à densidade 

de incidência de INCS por 1000 de CVC, esta reduziu-se em 8,9% entre 2013 e 2017 no 

nosso país, sem deixar de salientar o pico existente em 2015 (1,98/1000 dias de CVC), e 

posterior diminuição já anteriormente explicada pela introdução dos feixes de intervenção 

atingindo o valor de 1,74/1000 dias de CVC em 2017 (DGS, 2017). Num outro estudo 

multicêntrico randomizado a nível europeu, a taxa de INCS foi de 2,4/1000 dias de CVC 

(Van der Kooi et al., 2017).  

A incidência de INCS ligeiramente mais elevada no nosso estudo pode ser devida 

a alguns fatores. Assim, importa ressalvar que no presente estudo o cálculo da taxa de 

incidência de INCS associada ao CVC foi efetuado tendo em conta os doentes aos quais 

foi efetuada colheita da ponta do CVC por suspeita de infeção (n=28) e não na totalidade 

da amostra (n=78). Isto é, da totalidade da amostra de doentes do grupo da manutenção 

(n=78), apenas 28 colheram a ponta de CVC para análise microbiológica, bem como as 

respetivas hemoculturas via periférica. Além disso, outros há, tais como: a antissepsia do 

doente com clorohexidina a 2% no momento da colocação não ser efetuada corretamente 

(IQC de 92%); além disso, a manutenção deste acesso vascular também é de grande 

relevância, e um IQM na higiene das mãos (67,1%), na higiene das mãos no final dos 

procedimentos (78,2%), na desinfeção alcoólica das conexões (71,8%) e na realização do 

penso com técnica assética (72,2%) que podem ter contribuído para este valor. 

No presente trabalho, apesar de não haver diferenças estatisticamente 

significativas no IQC do CVC em função da idade, sexo, tempo de exercício profissional, 

tempo de exercício profissional na instituição e tempo de exercício no SMI, da equipa 

médica e de enfermagem no SMI e no IQM do CVC da equipa de enfermagem, tendo em 

conta as variáveis: idade, sexo, tempo de exercício profissional, tempo de exercício 

profissional na instituição e tempo de exercício no SMI, constatámos que o IQC do CVC 

obtém melhores pontuações por profissionais do sexo masculino no que à equipa médica 

diz respeito (89,2%), e por profissionais do sexo feminino no que à equipa de enfermagem 

concerne (89,2%). Além disso, ser do sexo feminino também foi associado a maior 

pontuação no IQM do CVC (84,9% vs 77,9%). Resultados similares foram obtidos por 

Oliveira et al. (2016), onde no IQC do CVC os melhores resultados foram obtidos por 

profissionais do sexo feminino e pelos que possuem mais treino em prevenção de infeção, 

e, o facto de ser enfermeira esteve associado aos melhores resultados no IQM do CVC.  

Há a destacar ainda a diferença estatisticamente significativa (p₌0,000) encontrada 

no IQM do CVC dos enfermeiros especialistas e com mestrado (p₌0,008). Neste contexto, 
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o nível de formação das equipas poderia sugerir a efetiva aplicação desse conhecimento 

teórico na prática, no entanto, não foi possível realizar essa correlação. Toda a equipa 

médica do SMI disse possuir conhecimentos na área de prevenção da infeção relacionada 

com o CVC, bem como 93,3% da equipa de enfermagem. Logo, ser detentor de uma 

especialidade com um nível académico superior proporcionou melhores resultados na 

prática já que essa temática esteve presente na sua formação académica/profissional. O 

desafio das instituições de saúde atualmente está em criar um modelo adequado, de 

acordo com a orgânica de cada serviço, com vista a garantir o sucesso da intervenção 

motivando os profissionais de saúde no seu exercício profissional (ANVISA, 2017; Lopes 

et al., 2012; Oliveira et al., 2016). A formação e o treino permanente de toda a equipa são 

estratégias fundamentais no que respeita à inserção e aos cuidados de manutenção e 

manipulação do CVC para a equipa de enfermagem, nomeadamente para a prevenção das 

INCS associadas ao CVC (ANVISA, 2017; Oliveira et al., 2016). Com esse intuito, e de 

acordo com o Regulamento n.º 743/2019, de 25 de setembro (OE), assume cada vez mais 

relevância a importância de que as equipas dos SMI, tenham na sua constituição pelo 

menos 50 % de enfermeiros especialistas em EMC, preferencialmente na área da 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, em permanência nas 24 horas, devendo 

idêntica regra ser assegurada na constituição de cada turno. 

Relativamente à amostra de doentes com infeção associada ao CVC, no presente 

estudo verificamos que é superior quando se encontra em perfusão a solução lipídica 

propofol (17%) ou a NPT (10,7%). Estes resultados são consistentes com a evidência 

científica, ao afirmar que as infeções da corrente sanguínea podem estar relacionadas com 

o tipo de infusão administrada ao doente. Soluções intravenosas ácidas, lipídicas, drogas 

vasoativas ou hipertónicas aumentam o risco de infeção (Graça, 2011b; Lopes et al., 2012; 

Padilla Fortunatti, 2017). O que vai ao encontro dos dados obtidos por Lopes et al. (2012), 

pois do total de doentes com infeções da corrente sanguínea associada a CVC, a maioria 

tinha em perfusão sedação com propofol (82,35%) e perfusão de NPT (23,53%). Na 

mesma perspetiva, também no estudo efetuado por Van der Kooi1 et al. (2017), a taxa de 

infeção associada ao CVC nos doentes é superior quando os mesmos têm em perfusão 

NPT com diferença estatística significativa entre os grupos (p=0,0001).       

Pelo nosso estudo constatou-se um aumento da taxa de ICS associada ao CVC na 

amostra dos doentes em estudo quando o local de inserção eleito não foi a subclávia 

(17,4% vs 1,3%). A seleção do local de inserção constitui um importante fator de risco 

para os CVC, inseridos na jugular em comparação com a subclávia; bem como ao 
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comparar CVC nas femorais com aqueles inseridos nas subclávias e jugulares (DGS, 

2015b; Graça, 2011b; Lopes et al., 2012; Padilla Fortunatti, 2017; Van der Kooi1 et al., 

2018). O mesmo ocorreu no estudo no estudo de Passamani e Souza (2011), onde 68% 

dos CVC foram inseridos nas jugulares e femorais e, destes, 38% desenvolveu infeção da 

corrente sanguínea associada ao CVC. Indo ao encontro ainda dos resultados de Padilla 

Fortunatti (2017), onde 46,8% dos CVC de um total de 444 CVC, no período de 

intervenção do estudo, foram inseridos nas jugulares, o que aumentou a taxa de infeção 

da corrente sanguínea nesses doentes. Concomitantemente, a literatura sugere que os 

CVC com maior número de lúmens (em média superior a três vias) apresentam uma 

taxa maior de infeção, quando comparados com as taxas de CVC com menor número de 

vias, contudo, esse resultado não foi confirmado em nenhum estudo consultado (Lopes et 

al., 2012; Padilla Fortunatti, 2017), porém no presente estudo a taxa de infeção associada 

ao CVC na amostra de doentes estudada foi superior naqueles que apresentavam CVC 

com mais de três vias, mas a diferença não foi estatisticamente significativa (p=0,640).  

O tempo de permanência do CVC é um dos principais fatores para o 

desenvolvimento da INCS associada ao CVC: devido à contaminação extraluminal, 

contaminação intraluminal, contaminação hematológica e a infusão contaminada de 

fluidos e medicamentos (Oliveira, Caetano et al., 2015; Oliveira et al., 2016). De acordo 

com os mesmos autores, quando se suspeita de INCS associada ao CVC, existe a 

indicação de envio da ponta de CVC para cultura de acordo com as recomendações do 

PPCIRA a nível hospitalar. Contudo, está recomendado que a cultura da ponta do CVC 

não deve ser uma prática rotineira no SMI e que apenas nos cateteres com suspeita de 

foco de infeção sejam realizadas culturas, assim, os cateteres enviados para cultura de 

ponta estão de acordo com os critérios recomendados.  

No presente estudo, a presença de INCS associada ao CVC foi significativa 

(p=0,017) nos CVC com um tempo de permanência médio igual ou superior a 12 dias. O 

que corrobora o estudo de Oliveira et al. (2016), que identificou que o tempo de 

permanência do CVC mais seguro corresponde aos primeiros nove dias e até ao sétimo 

dia nos cateteres de diálise. Prolongar o tempo de permanência do CVC por mais de 12 

dias aumenta a probabilidade de INCS associada ao CVC para 3/1000 CVC.  

Assim, os CVC são dispositivos fundamentais para o doente crítico, porém, as 

INCS associadas ao CVC aumentam a morbilidade e mortalidade em 10% a 20%, 

prolongam o internamento até sete dias e ocorre um custo adicional de 1.710 € por doente, 
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portanto, prevenir estas infeções é possível e é o melhor método de evitá-las (OCDE, 

2018; Wichmann et al., 2018). 

 No que respeita ao TISS-28, verificou-se não existirem evidências estatísticas 

para se afirmar que a média do TISS-28 em doentes sem infeção é diferente da média do 

TISS-28 em doentes com INCS associada ao CVC (t=0,457; p=0,652). O mesmo se 

verificou para os índices de gravidade e morbilidade. Contudo, importa salientar que o 

TISS-28 se tem demonstrado uma ferramenta útil, e que, além de demonstrar uma boa 

correlação com a gravidade da doença, tem sido utilizado como indicador da carga de 

trabalho em enfermagem no doente crítico. O TISS-28 foi desenvolvido como um 

instrumento que classifica os doentes segundo a gravidade da sua doença, regendo-se pelo 

princípio que o número de intervenções terapêuticas está diretamente relacionado com a 

gravidade da condição clínica, portanto, quanto mais grave o estado do doente, maior o 

número de intervenções terapêuticas necessárias, o que corresponde a um aumento do 

score do TISS, traduzindo-se num acréscimo do tempo de trabalho de enfermagem 

despendido nos cuidados a esse doente  (Elias et al., 2006).  

Por outro lado, podemos constatar que mesmo não apresentando diferença 

estatisticamente significativa, no nosso estudo o valor de SOFA à alta é superior nos 

doentes que desenvolveram INCS associada ao CVC (t=-0,523; p=0,606). O diagnóstico 

clínico de disfunção orgânica baseia-se na variação de dois ou mais pontos no score de 

SOFA no doente crítico. Assim, o SOFA trata-se de uma ferramenta para identificar 

rapidamente doentes adultos em ambiente de cuidados intensivos com maior 

probabilidade de prognósticos desfavoráveis (Ribeiro & Pires, 2018). O que corrobora os 

dados obtidos por Freund et al. (2017), num estudo coorte prospetivo envolvendo 879 

doentes de quatro países europeus com infeção, por um período de dois meses em 2016. 

O referido estudo demonstrou nos seus resultados a sensibilidade de predição de 

mortalidade de 73% e 93% para os scores SOFA e critérios de SIRS (Síndrome da 

Resposta Inflamatória Sistémica), respetivamente.  

Torna-se, ainda, pertinente refletirmos sobre as limitações desta investigação e da 

forma como estas podem ser superadas em futuros estudos, para que a temática em análise 

possa merecer um conhecimento mais profundo e subsidie a implementação de melhores 

práticas de cuidados aos doentes.  

 As principais limitações deste estudo prendem-se essencialmente com um curto 

período para recolha de dados e, consequentemente, a reduzida frequência de 

observações, principalmente respeitante à colocação do CVC. O facto de o estudo ter sido 
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conduzido apenas num serviço específico (apenas num SMI), também pode ser entendido 

como uma limitação, o que nos impediu de fazer comparações entre serviços, sendo a 

amostra do estudo pequena. Também aqui o ideal seria a realização de uma amostragem 

aleatória e a englobar mais SMI. 
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4. CONCLUSÕES DO ESTUDO 

Mesmo sabendo que os dados apresentados apenas dizem respeito à subjetividade 

dos inquiridos, com diferentes percursos e experiências, considerámos ser válida a 

opinião que assumem ter sobre a Prevenção da Infeção Associada ao CVC e sua adesão 

no momento da colocação e manutenção no SMI, bem como o que esta representa nas 

suas vidas profissionais. Se, por um lado, a adesão depende de vários fatores, por outro, 

não invalida esta abordagem apenas ao nível da vertente individual do profissional, 

tentando compreendê-la através deste, o que nos facultou dados essenciais para o nosso 

trabalho diário. Assim, a reflexão efetuada no decorrer da pesquisa e a análise dos dados 

recolhidos permitiu-nos ter atingido os objetivos a que nos propusemos. 

Os resultados obtidos nesta investigação são referentes à população que se 

apresenta maioritariamente feminina para a equipa de enfermagem, e equitativamente 

distribuída quanto ao sexo os elementos da equipa médica, com uma média de idades para 

os enfermeiros a situar-se na terceira década de vida, e na quarta década de vida para os 

elementos da equipa médica. Na equipa de enfermagem, o grau académico de licenciado 

como habilitação literária e a categoria profissional de enfermeiro especialista são 

prevalentes, com uma média de 11 anos de tempo de exercício profissional e 5 anos de 

exercício profissional no SMI.  

As principais conclusões deste trabalho baseadas nos resultados obtidos permitem 

constatar que o IQC do CVC do SMI foi ótimo, para o qual contribuíram de forma 

favorável a maior adesão aos “feixes de intervenção” da equipa médica e de enfermagem 

do SMI, a avaliação da necessidade de colocar CVC, a recomendação do acesso da veia 

subclávia para colocação de CVC, o uso de barreiras estéreis máximas e a antissepsia da 

pele do doente com clorohexidina a 2%.  

No que concerne ao IQM do CVC, o mesmo foi também considerado ótimo, 

devendo-se à elevada adesão, por parte da equipa de enfermagem, aos “feixes de 

intervenção” respeitantes à substituição de sistemas conforme recomendação, 

substituição do sistema de perfusão de NPT as 24 horas e via única para a mesma, bem 

como a substituição de sistemas/prolongadores com sangue ou coágulos, seguido da 

periodicidade da realização do penso do CVC. 

 Assim, o IQG de adesão à Norma 022/2015 da DGS no SMI foi também ótimo.  

Com esta investigação tentámos ainda analisar de que forma é que os fatores 

idade, sexo, tempo de exercício profissional, tempo de exercício profissional no SMI, 
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habilitações literárias e categoria profissional influenciam a prática da equipa na 

colocação e enfermeiros na manutenção e manipulação do CVC. Assim, concluímos que 

os profissionais do sexo feminino apresentaram melhores pontuações no IQC e no IQM 

do CVC.  

 Quanto às habilitações literárias e categoria profissional, apurámos que os 

enfermeiros detentores de mestrado e especialidade em EMC no SMI apresentaram 

resultados médios superiores no IQM do CVC. Logo, a educação dos profissionais de 

saúde é uma estratégia essencial para a prevenção e redução dos riscos de infeção, pelo 

que realçamos a importância da formação contínua, para podermos atualizar os 

conhecimentos com a finalidade de assegurarmos que estamos a prestar cuidados de 

qualidade. Este ponto de vista foi demonstrado pela existência de correlações positivas 

entre a prática e os conhecimentos nas várias dimensões, comprovando que os 

enfermeiros com melhores e mais conhecimentos foram os que obtiveram melhores 

resultados no que se refere ao IQM do CVC. 

No que à INCS associada ao CVC diz respeito, pudemos constatar que a mesma 

foi mais elevada na amostra de doentes onde de encontrava em perfusão a solução lipídica 

propofol, ou a NPT, bem como quando o local de inserção eleito não foi a subclávia, e 

ainda quando o tempo de permanência do CVC em média foi de 12 dias ou mais.  

Deste modo, concluímos que a incidência de INCS associada ao CVC 

ligeiramente mais elevada no nosso estudo pode ser devida às variáveis acima descritas, 

assim como: a realização do penso com técnica assética; além disso, a manutenção deste 

acesso vascular é também de grande relevância, e um IQM mediano na higiene das mãos 

no final dos procedimentos, na desinfeção alcoólica das conexões e na realização do 

penso com técnica assética podem ter contribuído para este valor e ao facto de só terem 

sido enviados para análise microbiológica os CVC com suspeita de infeção e não a 

totalidade dos mesmos.  

Perante estes resultados sugerimos a redução do tempo de permanência do CVC 

quando possível ou a sua substituição bem como, a colocação do mesmo 

preferencialmente na veia subclávia e uma maior vigilância da equipa de enfermagem na 

substituição atempada da perfusão de propofol (efetuar a troca de seringa em perfusão ao 

fim de 6 a 12 horas).  É de extrema importância que as equipas de saúde reflitam sobre 

os fatores de risco associados a esta infeção e desenvolvam ações de formação contínua, 

contribuindo para a promoção de estratégias e medidas de melhoria desta prática. Assim, 

como constatámos uma menor adesão da equipa médica e de enfermagem às medidas 
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relacionadas com a higienização das mãos, torna-se necessária maior atenção, além dos 

esforços acima mencionados, promovendo campanhas de sensibilização para a 

importância da lavagem das mãos com vista a aumentar a taxa de conformidade neste 

feixe de intervenção. Além disso, é fulcral a dotação crescente de Enfermeiros 

Especialistas em EMC em ambiente de cuidados intensivos (pelo menos 50%), como 

demonstra o nosso estudo com a obtenção de melhores resultados no IQM do CVC.    

Em síntese, a responsabilidade profissional, ética e legal remete-nos para a 

promoção de boas práticas que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades 

profissionais de cada um. O processo de planeamento, implementação e avaliação é 

cíclico e contínuo, em virtude das constantes mudanças e exigências da nossa sociedade. 

Considerando o risco de infeção face a múltiplos contextos de atuação, à complexidade 

das situações e à diferenciação dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a 

múltiplas medidas invasivas de diagnóstico e terapêutica, cabe ao EEEMC diagnosticar 

as necessidades do serviço em matéria de prevenção e controlo de infeção, estabelecer 

estratégias pró-ativas a implementar visando a prevenção e o controlo de infeção e 

atualizar o plano de prevenção e controlo de infeção do serviço com base na evidência 

(OE, 2018). 
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5. PROPOSTA DE INTERVENÇÃO 

Para que o EEEMC possa contribuir para a enfermagem, inegavelmente uma 

profissão agregadora de valor, é necessário considerar-se alguns aspetos fundamentais, 

como sejam: 

• Dar conhecimento, a todos os stakeholders, deste estudo e de estudos similares a 

este que comprovem a melhoria de resultados, quer para o doente, quer para a 

organização; 

• Dar conhecimento, à equipa médica e de enfermagem do SMI, dos resultados 

obtidos neste estudo, tentando que estes sejam uma ignição para novas ideias e 

novos projetos nesta área; 

• Manter a existência de auditoria interna aos dados registados em folha própria, 

por forma de incrementar o rigor e credibilidade, favorecendo práticas seguras e 

ganhos em saúde. Pois, a observação das práticas pode ser considerada como um 

ímpeto da melhoria das práticas e da qualidade dos cuidados prestados, mantendo 

a interligação com a Comissão de Controlo da Infeção Hospitalar como até ao 

momento.  

A reflexão promovida na Equipa Médica e de Enfermagem com a realização do 

presente trabalho pretenderá, assim, alertar para a correção de comportamentos através 

de sessões formativas e discussões de trabalho e a manutenção da aplicação correta da 

Norma 022/2015 da DGS no SMI.  

Por fim, pretendemos a continuação da realização de trabalhos de investigação 

sobre a temática com amostras maiores e por um período mais alargado, identificando 

outros fatores de riscos, de forma a retirar inferências para a população em geral e 

otimizar os cuidados de enfermagem, garantindo cuidados de saúde de qualidade.  
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ANEXOS 
 



 

 

Anexo I - Questionário  
 

 



 

 

 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE BRAGANÇA 

Escola Superior de Saúde  

 

 

 

 

Curso de Mestrado de Enfermagem Médico-Cirúrgica 

- Dissertação de Mestrado -               

 

 

 

 

 

QUESTIONÁRIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Janeiro, 2020 

 

 



 

 

 
 

 

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

 

 

Solange Gomes, Enfermeira, na qualidade de aluna do Curso de Mestrado de 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, na Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de 

Bragança. Encontro-me a desenvolver um trabalho de investigação intitulado 

“Prevenção da Infeção Associada ao Cateter Venoso Central: Adesão da Equipa 

Multidisciplinar num Serviço de Medicina Intensiva”, sob a orientação da Sra. 

Professora Doutora Matilde Martins.  

O seu contributo ao preencher este questionário, ainda que voluntário, é 

imprescindível para a continuidade deste estudo, no que respeita à caracterização da 

equipa multidisciplinar do SMI, do CHTMAD. Ficaria muito grata se colaborasse, 

exprimindo individualmente a sua opinião. O questionário é anónimo, as respostas são 

confidenciais e não se pretende qualquer avaliação individual, sendo as respostas tratadas 

na sua globalidade. O tempo de preenchimento é de aproximadamente 5 minutos. Após 

preenchido, este questionário deve ser colocado no respetivo envelope. Encerre o 

envelope. 

Obrigado pela sua atenção e disponibilidade.  

 

 

   _________________________  
  (Solange Gomes) 

 

 

 

Nº 



 

 

 

 

 

 

Este questionário tem como objetivo levantar dados que o caracterizem bem como 

dados profissionais. NÃO PRECISA IDENTIFICAÇÃO. Assinale com um CÍRCULO a 

letra que corresponde à alternativa que revele a sua informação. 

 

 

1. Idade (anos):  

____________ 

 

2. Sexo:  

a. Feminino  

b. Masculino  

 

3. Estado Civil:  

a. Solteiro (a) 

b. Casado (a) / União de facto  

c. Divorciado (a) / Separado (a)  

d. Viúvo (a) 

 

4. Habilitações Académicas:  

a. Especialidade em Enfermagem      Especifique: ______________________________ 

b. Pós-Graduação                              Especifique: _______________________________ 

c. Mestrado                                         Especifique: ______________________________ 

d. Doutoramento                                 Especifique: ______________________________ 

 

5. Categoria Profissional:  

a. Enfermeiro (a)  

b. Enfermeiro(a) Especialista  

PARTE I- Dados Sociodemográficos e Profissionais 
 



 

 

c. Médico (a) Intensivista 

 

d. Médico (a) de Internato 

e. Médico (a) de Especialidade  

 

 
6. Tempo de Exercício Profissional  
 
Na profissão: ____ Anos             Na instituição: ____ Anos         No SMI: ____ Anos 

 
 
7. Regime de Trabalho: 
 
a. Trabalho por Turnos 

b. Horário Fixo 

 

 

 

 

 
 

8. Detém conhecimentos no âmbito da prevenção de infeção relacionada com o 

cateter venoso central? 

a. Sim 

b. Não 

 

8.1. Se respondeu SIM, na questão anterior, considera os seus conhecimentos:  

a. Insuficientes 

b. Suficientes 

c. Bons 

d. Excelentes 

 

 

 

PARTE II- Formação na Área de Prevenção de Infeção Relacionada com o 
Cateter Venoso Central 

 



 

 

 

8.2. Detém formação no âmbito da prevenção de infeção relacionada com o cateter 

venoso central? 

a. Sim 

b. Não 

 

8.3. Se respondeu SIM, na questão anterior, onde obteve a formação?  

a. Formação em serviço 

b. Formação académica 

c. Congressos 

d. Seminários 

e. Outros          Especifique: _____________________________________ 

 

8.4. Há quanto tempo realizou a última formação no âmbito da prevenção de 

infeção relacionada com o cateter venoso central? 

a. < 6 meses 

b. No último ano 

c. > 2 anos 

d. > 3 anos 

 

8.5. Existe no Serviço de Medicina Intensiva uma Norma de atuação sobre a 

manutenção e manipulação do cateter venoso central? 

a. Sim 

b. Não 

 

8.6. Há uma padronização de rotina que oriente os cuidados para a prevenção de 

infeção de corrente sanguínea associada ao cateter venoso central no seu serviço? 

a. Sim 

b. Não 

  



 

 

Anexo II - Grelha de observação direta da colocação de CVC 
 

  



 

 

MOMENTO DE COLOCAÇÃO DO CVC PELA EQUIPA 

MULTIDISCIPLINAR 

Cama:                      Nº Processo:                                        Nº SMI:                                   IDADE  
Sexo:   M          F             Cat. Diagnóstica:                                               Data de Colocação: 
Local de Inserção:                                      Nº de vias: Diálise         2vias          3vias          4vias          5 vias 
Médicos:                                              Enfermeiros:                                     Enfro Avaliador: 
                                                                                                                            
Tiss 28:                               APACHE II:                       VMI: SIM         NÃO                       VNI: SIM            NÃO 
VASOPRESSORES: SIM            NÃO           QUAL?                                  CORTICOIDES:  SIM               NÃO 
DOENTE EM ISOLAMENTO: SIM           NÃO             QUAL?                                         HORAhH HORA  

 
Grelha de Observação Direta: Norma 22 / 2015 da DGS  

“Feixe de Intervenções” de Prevenção de Infeção Relacionada com o Cateter Venoso Central 

SMI- CHTMAD 

CRITÉRIOS SIM NÃO NÃO 

APLICÁVEL 

EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que no doente é avaliada a necessidade de 

avaliar de colocar cateter venoso central, registada a razão da 

sua necessidade e em caso afirmativo, selecionado cateter 

venoso central com o número mínimo de lúmens adequados à 

situação do doente.  

   Processo Clínico 

Existe evidência de que é realizada por um operador, ajudantes 

e todos os circundantes ao procedimento de colocação do 

cateter venoso central, num raio de 2metros: 

1- preparação pré-cirúrgica das mãos 
2- precauções de barreira máxima (bata estéril, luvas 

estéreis, touca e máscara) 
3-  higiene das mãos com solução antissética de base 

alcoólica para palpar o local de introdução antes da 
descontaminação da pele 

4-  preparação cirúrgica de mãos e antebraços de 
operador e ajudantes 

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

   Observação Direta 

Existe evidência de que no doente é realizada antissepsia da 

pele do doente com clorohexidina a 2% em álcool, antes da 

colocação do cateter venoso central:  

1- fricção durante, pelo menos 30 segundos; deixar secar 
durante 30 segundos em locais secos 

2- e 2 minutos, em locais húmidos.  

   Observação Direta 

Nº 

 



 

 

Existe evidência de que no doente é usado acesso subclávio ou 

jugular interno, conforme experiência do operador e prefere-se 

acesso jugular apenas em caso de: anatomia anómala na região 

subclávia; hiperinsuflação pulmonar significativa; inexperiência 

do operador para acesso subclávio. 

   Processo Clínico 

Existe evidência de que no doente é usado campo cirúrgico que 

cubra a totalidade da superfície corporal do doente. 

   Observação Direta 

Existe evidência de que no doente não é usado acesso femoral, 

sempre que possível, e são registadas razões de utilização do 

acesso femoral. 

   Processo Clínico  

Existe evidência de que no doente é utilizada técnica assética 

na realização do penso: garantia do local de introdução limpo e 

sem sangue; uso de máscara, luvas esterilizadas e campos 

esterilizados e campo esterilizado para suporte de material de 

penso; uso de “Kit de penso”; uso de clorohexidina a 2% em 

álcool para desinfeção; data de penso.  

   Observação Direta 

Existe evidência que há higienização das mãos, após a 

realização do procedimento.  

   Observação Direta 

Subtotal     
Índice de Conformidade %  

  
 Avaliação de cada padrão: total de respostas Sim     x 100= (IQ) de …..% 
     

        Total de respostas aplicáveis 
 

   



 

 

Anexo III - Grelha de observação direta da manutenção do CVC 
  



 

 

MOMENTO DE MANUTENÇÃO / REALIZAÇÃO DO PENSO DO CVC  

PELA EQUIPA DE ENFERMAGEM 

 

Cama:                      Nº Processo:                                        Nº SMI:                                   IDADE  

Sexo:   M          F             Cat. Diagnóstica:                                               Data de Colocação: 

Local de Inserção:                                      Nº de vias: Diálise         2vias          3vias          4vias          5 vias 

Tiss 28:                               APACHE II:                       VMI: SIM         NÃO                       VNI: SIM            NÃO 

VASOPRESSORES: SIM            NÃO           QUAL?                                  CORTICOIDES:  SIM               NÃO 

DOENTE EM ISOLAMENTO: SIM           NÃO             QUAL?                                                   HORA                               

 

Grelha de Observação Direta: Norma 22 / 2015 da DGS  

“Feixe de Intervenções” de Prevenção de Infeção Relacionada com o Cateter Venoso Central 

SMI- CHTMAD 

CRITÉRIOS SIM NÃO NÃO 

APLICÁVEL 

EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de é avaliada diariamente a necessidade de 

manter o cateter venoso central.   

   Folha de CVC 

Dada___/___/_____ 

Turno____________ 

Enfº Avaliador_____ 

Existe evidência de que é realizada a higiene das mãos com e 

água e sabão de ph neutro seguido de fricção com solução 

antissética de case alcoólica antes de manusear o cateter 

venoso central.   

   Observação Direta 

Dada___/___/_____ 

Turno____________ 

Enfº Avaliador_____ 

Existe evidência de que a nível do cateter venoso central no 

doente, são descontaminadas as conexões com clorohexidina a 

2% em álcool ou álcool a 70% antes de qualquer 

manuseamento local: descontaminar os pontos de acesso dos 

sistemas e prolongadores (obturador, torneira de três vias), por 

fricção com clorohexidina a 2% em álcool ou álcool a 70% 

durante 10 a 15 segundos e deixar secar, antes de conectar 

qualquer dispositivo estéril.  

   Observação Direta 

Dada___/___/_____ 

Turno____________ 

Enfº Avaliador 

Nº 

 



 

 

Existe evidência de que na realização do penso no doente é: 

1- garantido orifício de inserção sem sangue; 

2- uso de máscara, luvas esterilizadas; 

3- campo esterilizado para suporte de material de penso, uso 

de “Kit de penso”; 

4-  uso de clorohexidina a 2% em álcool na antissepsia da 

pele;  

5- data do penso; 

6- características da pele circundante;  

7- queixas do doente;  

8- quando possível (registo em folha própria de CVC). 

   Observação Direta 

Dada___/___/_____ 

Turno____________ 

Enfº Avaliador 

Existe evidência de que quando é mudado o penso no doente 

que se verifique uma destas condições: penso visivelmente sujo, 

com sangue ou descolado da pele; realizar o penso 48h após, se 

penso com compressas; realizar o penso 7 dias após, se penso 

transparente.  

   Observação Direta 

Dada___/___/_____ 

Turno____________ 

Enfº Avaliador 

Existe evidência que há higienização das mãos, após a 

realização do procedimento.  

   Observação Direta 

Dada___/___/_____ 

Turno____________ 

Enfº Avaliador 

Existe evidência de utilização de via única para administração 

de hemoderivados. 

   Observação Direta 

Dada___/___/_____ 

Turno____________ 

Enfº Avaliador 

Existe evidência de utilização de via única para a administração 

de soluções lipídicas (NPT).   

   Observação Direta 

Dada___/___/_____ 

Turno____________ 

Enfº Avaliador 

Existe evidência da substituição de sistemas e prolongadores a 

cada 96 horas desde que não contenham soluções lipídicas ou 

hemoderivados. 

   Observação Direta/ 

Processo clínico 

Dada___/___/____ 

Turno____________ 

Enfº Avaliador 

Existe evidência da substituição dos sistemas que contenham 

soluções lipídicas a cada 24h (NPT).  

   Observação Direta/ 

Processo Clínico 

Dada___/___/_____ 

Turno____________ 

Enfº Avaliador 



 

 

Existe evidência da substituição do sistema que contenha 

propofol a cada 12 horas.  

   Observação Direta 

Processo Clínico 

Dada___/___/_____ 

Turno____________ 

Enfº Avaliador 

Existe evidência da substituição dos sistemas e prolongadores 

quando estes contêm sangue, coágulos ou sedimentos.  

   Observação Direta 

Dada___/___/_____ 

Turno____________ 

Enfº Avaliador 

Existe evidência da realização de lavagem com soro fisiológico 

(0,9%) após a administração de terapêutica em bólus. 

   Observação Direta 

Dada___/___/_____ 

Turno____________ 

Enfº Avaliador 

Existe evidência de manutenção das torneiras suspensas de 

forma a não tocarem nas superfícies ou protegidas com campo 

estéril.  

   Observação Direta 

Dada___/___/_____ 

Turno____________ 

Enfº Avaliador 

Subtotal     

Índice de Conformidade %  

  

 Avaliação de cada padrão: total de respostas Sim     x 100= (IQ) de …..% 

    Total de respostas aplicáveis 

 

  
 



 

 

Anexo IV - Parecer favorável do Diretor do SMI 
 

 

 

 

  



 

 

  
 

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

 

Serviço de Medicina Intensiva (SMI) 

 

 

Informação 

 

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

projeto  

“Prevenção da Infeção Associada ao Cateter Venoso Central: Adesão da Equipa Multidisciplinar num 

Serviço Medicina Intensiva” da responsabilidade da Sra Enfª Solange Gomes, e que merece o maior 

interesse científico na sua aplicabilidade em ambiente de Medicina Intensiva.  

 

 

 

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

 

 

 

Vila Real, 13 de dezembro de 2018 

O Diretor do Serviço 

 

 

Francisco Esteves 

 

 

  



 

 

Anexo V - Autorização do Conselho de Administração do CHTMAD para a 

realização do estudo 
 

 



 

 

 
  



 

 

Anexo VI - Distribuição dos “feixes de intervenção” na prevenção da 

infeção relacionada com o CVC no momento da colocação 

(n=50) 
 

  



 

 

Distribuição dos “feixes de intervenção” na prevenção da infeção relacionada com o CVC no momento da 
colocação (n=50)  
 

Critérios Categorias n (%) 

1 - Avaliação da necessidade de colocar CVC Sim 49 98,0 
Não 1 2,0 

2 - Preparação Pré-cirúrgica da Equipa Sim 45 90,0 
Não 5 10,0 

3 - Antissepsia da pele do doente com clorohexidina a 2% Sim 46 92,0 
Não 4 8,0 

4 - Acesso Subclávia (preferencial) Sim 41 82,0 
NA 9 18,0 

5 - Lençol esterilizado  Sim 47 94,0 
Não 3 6,0 

6 - Acesso Femoral Justificado Sim 4 8,0 
NA 46 92,0 

7 - Técnica assética penso CVC Sim 43 86,0 
Não 7 14,0 

C8 - Desinfeção/ lavagem das mãos no final Sim 36 72,0 
Não 14 28,0 

Legenda: n - frequência absoluta; % - frequência relativa; NA- não aplicável.  

 

 

  



 

 

Anexo VII - Distribuição dos “feixes de intervenção” na prevenção da 

infeção relacionada com o CVC no momento da manutenção 

(n=170) 
 

  



 

 

Distribuição dos “feixes de intervenção” na prevenção da infeção relacionada com o CVC no momento da 
manutenção (n=170)  
 

Critérios  Categoria n (%) 
C1 – Avaliação diária da razão da manutenção do CVC Sim 132 77,6 

Não 38 22,4 
C2 - Higiene das mãos com água e sabão de ph neutro Sim 114 67,1 

Não 56 32,9 
C3 - Desinfeção alcoólica das mãos Sim 166 97,6 

Não 4 2,4 
C4 - Desinfeção alcoólica das conexões Sim 122 71,8 

Não 48 28,2 
C5 – Realização do penso CVC com técnica assética Sim 65 38,2 

Não 25 14,7 

NA 80 47,1 

C5.1 – Incumprimentos registados Ponto 2 2 12,5 
Ponto 2/3 4 25,0 
Ponto 3 7 43,8 
Ponto ¾ 2 12,5 
Ponto 4 1 6,2 

C6 – Periodicidade da realização do penso CVC Sim 89 52,4 

Não 1 0,6 

NA 80 47,1 

C6.1 – Penso (48h00) Sim 36 40,4 
Não 53 59,6 

C6.2 – Penso (7dias) Sim 14 15,7 
Não 75 84,3 

C6.3 – Penso SOS Sim 39 43,8 
Não 50 56,2 

C6.4 – Tipo de Penso utilizado PCCE 40 44,9 
PTS 49 55,1 

C7 - Desinfeção alcoólica/lavagem das mãos no final dos procedimentos Sim 133 78,2 
Não 37 21,8 

C8 - Via única para perfusão de sangue até um máximo de 4h após 
início 

Sim 8 4,7 
NA 162 95,3 

C9 - Via única para NPT Sim 24 14,1 
NA 146 85,9 

C10 - Substituição do sistema da NPT às 24h Sim 24 14,1 
NA 146 85,9 

C11 - Substituição do sistema do Propofol 12h/12h Não 82 48,2 
NA 88 51,8 

C12 - Substituição de sistemas de soros, soluções eletrolíticas e 
perfusões de 96h/96h 

Sim 170 100,0 

C13 - Substituição de sistemas e/ou prolongadores com sangue ou 
coágulos 

Sim 33 19,4 
NA 137 80,6 

C14 - Lavagem com SF (0,9%) após terapêutica em bólus Sim 159 93,5 

Não 1 0,6 

NA 10 5,9 

C15 - Torneiras 3 vias obturadas e protegidas com campo estéril Sim 169 99,4 
Não 1 0,6 

Legenda: n - frequência absoluta; % - frequência relativa; NA- não aplicável. 

  



 

 

Anexo VIII - Submissão do artigo de investigação  
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Anexo IX - Relatório Final de Estágio Profissional Apresentado à Escola 

Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Bragança para 

obtenção do grau de mestre em Enfermagem Médico-

Cirúrgica 
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ABREVIATURAS E SIGLAS 

AVC – Acidente Vascular Cerebral  

CHTMAD – Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro  

DGS – Direção Geral de Saúde  

EEMC – Especialidade de Enfermagem Médico-Cirúrgica 

IACS – Infeção Associada aos Cuidados de Saúde 

OE – Ordem dos Enfermeiros  

REPE – Regulamento do Exercício Profissional de Enfermagem 

RMN – Ressonância Magnética 

SMI - Serviço de Medicina Intensiva  

SO – Sala de Observações  

SU – Serviço de urgência  

TAC – Tomografia Axial Computorizada 

UCI – Unidade de Cuidados Intensivos 

UCIC – Unidade de Cuidados Intensivos Cardíacos 

UCIM – Unidade de Cuidados Intermédios   

UCIP – Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 

UCPA – Unidade de Cuidados Pós Anestésicos 

VMER – Viatura Médica de Emergência e Reanimação  

VMI - Ventilação Mecânica Invasiva  

VNI – Ventilação Não Invasiva 
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INTRODUÇÃO 

 

O presente relatório enquadra-se no 2º Curso de Mestrado de Enfermagem 

Médico-Cirúrgica da Escola Superior de Saúde de Bragança – Instituto Politécnico de 

Bragança. Neste contexto estão contemplados a realização de um conjunto de estágios 

inter-relacionados entre si, dois deles de carácter obrigatório e um opcional, os mesmos 

foram realizados: no Bloco Operatório (opcional), no Serviço de Medicina Intensiva e 

no Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica (obrigatórios), na unidade de Vila Real do 

Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro.  

O local de estágio deve ser um local de aprendizagens, propício para o 

desenvolvimento de competências especializadas nesta área, e este relatório visa 

expressar as vivências durante o percurso realizado nos diferentes locais. Expressa ainda 

os conhecimentos adquiridos, focando as principais atividades e competências 

desenvolvidas e respetivas reflexões individuais. 

De acordo com o Regulamento do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica 

(2011), as oportunidades privilegiadas de formação experiencial, os estágios devem 

contribuir para que no final da aprendizagem o formando, adquira e desenvolva 

competências comuns do enfermeiro especialista bem como, competências específicas 

do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica à Pessoa em Situação 

Crítica de modo a obter o título de enfermeiro especialista. Por conseguinte, o 

enfermeiro especialista deve aprofundar conhecimentos e adquirir competências num 

domínio específico da enfermagem e nesta perspetiva, desenvolver competências de 

diagnóstico e de intervenção para garantir uma profunda compreensão da pessoa e dos 

processos de saúde e doença dessa área de atuação. Por outro lado, o enfermeiro 

detentor da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEMC), deve promover 

a melhoria das condições do doente, favorecer o processo de recuperação do doente, 

proporcionar ganhos em saúde e gerir, de forma eficiente os recursos. Na abordagem ao 

doente crítico, por seu turno, este identifica, o mais rápido possível, os problemas do 

doente, tendo competências não só para prescrever, implementar e avaliar intervenções 

que contribuem para evitar esses mesmos problemas mas também minimizar-lhe os 

efeitos indesejáveis (OE, 2011). 
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Porém, nem sempre é fácil exprimir através de um documento escrito todas as 

aprendizagens realizadas, todos os momentos de relação interpessoal criados com os 

profissionais de saúde e com os doentes ao nosso cuidado. Neste contexto, pretende-se 

realizar uma descrição pessoal e sucinta das atividades desempenhadas, das 

competências técnicas, científicas e relacionais adquiridas, fazendo assim, uma reflexão 

sobre a prática e sobre as situações que de algum modo foram mais marcantes ao longo 

de todo este percurso.  

Deste modo, os objetivos deste relatório passam por: 

 Refletir sobre as atividades realizadas e o consequente desenvolvimento de 

competências de Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica. 

 Servir de instrumento de discussão em torno da parceria entre o aluno e 

professora orientadora, bem como, instrumento de avaliação no processo de 

aprendizagem.  

Este relatório encontra-se estruturado em duas partes: na primeira parte é 

efetuada uma abordagem descritiva dos respetivos campos de estágios e na segunda 

parte, por seu turno, são enumeradas as competências adquiridas, bem como a reflexão 

crítica acerca das mesmas, tendo por base, as competências definidas pela OE (2011), 

para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica.  

A metodologia utilizada baseia-se no método descritivo e analítico através da 

exposição e reflexão das diferentes atividades realizadas no decorrer da prática clínica.  
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Capítulo I. ANÁLISE E REFLEXÃO CRÍTICA DO DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS 

 

1- CONTEXTUALIZAÇÃO 

  

A pessoa em situação crítica necessita de uma resposta rápida e eficaz por parte 

da equipa de saúde, sendo a equipa de enfermagem, primordial na sua abordagem.  

Logo, o enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na 

abordagem do doente adulto / idoso em estado crítico, para além da competência do 

cuidar, deverá também demonstrar competências no sentido de dar resposta a situações 

de catástrofe ou emergência multi-vítima e maximizar a sua intervenção na prevenção e 

controlo de infecção (OE, 2011). 

 No âmbito da formação permanente e aprofundada nas ciências humanas, a 

enfermagem garante a qualidade dos cuidados e possibilita o cumprimento dos direitos 

dos cidadãos a cuidados de enfermagem de qualidade (Vieira, 2009). Assim, surgiu a 

minha necessidade de aquisição e desenvolvimento de competências fundamentais para 

a melhoria da minha abordagem diária ao doente crítico.  

 O 2º Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, integra no plano de 

estudos a unidade curricular de Estágio, onde está inserida a componente prática e o 

respetivo Relatório Final. Os campos de estágio definidos para dar cumprimento à 

Unidade Curricular, tiveram carácter obrigatório e opcional como já foi referido 

anteriormente.  

 Com o intuito de alcançar as competências fundamentais de enfermeira na área 

da EEMC, foram definidos objetivos gerais e específicos em cada campo de estágio. Os 

objetivos gerias passam por: Saber aplicar os conhecimentos e adquirir a capacidade de 

compreensão e de resolução de novos problemas não familiares em contextos alargados 

e multidisciplinares, no contexto da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica 

(EEMC); e identificar e refletir sobre as competências gerais do enfermeiro e as 

competências específicas do enfermeiro EEMC. No BO defini como objetivos 

específicos: conhecer a estrutura e dinâmica do BO no âmbito da prestação de cuidados 

de enfermagem ao doente e conhecimento do método de trabalho; e conhecer e 
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participar de forma ativa em programas de melhoria contínua da qualidade – Programa 

de Cirurgia Segura. No Serviço de Medicina Intensiva: adquirir competências no âmbito 

da intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem Medico-Cirúrgica na 

prestação de cuidados à pessoa em situação crítica (adulto e/ou idoso); e desempenhar 

um papel dinamizador no desenvolvimento e iniciativas estratégicas institucionais 

colaborando em programas de melhoria contínua. Por fim, no Serviço de Urgência: 

conhecer a estrutura e dinâmica do SU no âmbito da prestação de cuidados de 

enfermagem ao doente urgente/emergente e conhecimento do método de trabalho; e 

dinamizar a resposta a situações de emergência em caso de uni ou multi-vítimas (SU). 

 

 Bloco Operatório (Opcional) 

 

A escolha do presente estágio foi motivada pela curiosidade, no que respeita à 

sua orgânica funcional tornando-se numa agradável surpresa no final do mesmo. Por 

outro lado, a escolha recaiu sobre o BO com o intuito de alargar e aprofundar os meus 

conhecimentos no âmbito da anestesia, primordial na minha prática profissional diária 

no SMI e ainda na área da dor aguda. Assim, este estágio de prática clínica, de carácter 

opcional decorreu entre 18 de Setembro a 03 de Novembro no BO do CHTMAD da 

unidade de Vila Real, com uma carga horária total de 168h, e sob a orientação direta do 

Sr. Enfermeiro Jorge Morais, Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, a exercer 

funções como enfermeiro instrumentista/circulante na área da prestação de cuidados. A 

coordenação pedagógica do mesmo esteve a cargo da Sra. Professora Matilde Martins.   

O Bloco Operatório (BO) do CHTMAD da unidade de Vila Real, encontra-se 

localizado no edifício central da instituição no piso 1, é de estrutura física média e 

apresenta duas portas de entradas independentes para profissionais de saúde (através dos 

vestiários masculinos e femininos) e para os doentes com uma área individualizada 

reservada à receção dos mesmos e sua transferência aquando da alta: “zona de transfer”.  

As suas especialidades são doze: Cirurgia geral, Ortopedia, Obstetrícia (funciona 

apenas em regime de Urgência), Ginecologia, Cirurgia Plástica, Cirurgia Vascular, 

Radiologia de Intervenção, Gastrenterologia, Oftalmologia, Urologia, 

Otorrinolaringologia e Maxilo-Facial. Todas as especialidades enumeradas funcionam 

em regime de cirurgia programada e / ou ambulatório, sendo que o regime de 

ambulatório no CHTMAD, em Vila Real implica 24 horas de internamento após 

intervenção cirúrgica. Sextas à tarde, noites e fins-de-semana o BO só atende a 
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situações de urgência. A equipa de enfermagem é constituída por 52 enfermeiros. O 

plano de trabalho é distribuído pelas 6 salas cirúrgicas (três enfermeiros por sala- 

anestesia/instrumentista/circulante), e pela UCPA no turno da Manhã e Tarde (cinco 

enfermeiros, onde um desses elementos pode ser destacado respetivamente para 

situações de urgência fora do BO no âmbito da anestesiologia, e um outro elemento 

também já previamente definido no plano realizará a visita hospitalar pertencente à 

equipa de dor aguda em conjunto com o anestesista no turno Manhã).  

Apresenta ainda sala de pausa, um armazém de material de consumo clínico, um 

de material de consumo de especialidade de cirurgia geral um outro de material de 

consumo clínico de anestesia e por fim um armazém de armazenamento de soros. Na 

área da prestação de cuidados, tem seis salas cirúrgicas, cinco para especialidades e uma 

destinada apenas a situações de urgência, porém se necessário, qualquer outra sala além 

da destinada previamente à urgência pode ser ocupada para uma outra situação 

emergente/urgente em simultâneo. Anexo a cada sala cirúrgica, há uma sala de material 

cirúrgico de apoio, uma sala de cuidados pré-anestésicos e a sala de desinfeção para os 

profissionais de saúde. Em resposta a atividade das seis salas cirúrgicas, o BO dispõe de 

uma UCPA com dotação máxima para doze doentes, com monitorização contínua 

individual, das quais três “unidades de doentes” estão dotadas para a manutenção de 

doentes com VMI. Dispõe também, de uma máquina para aquecimento de soros em 

grande quantidade, dois aquecedores de soros individuais para casos de hipotermias 

extremas, dois carros de emergência situados em cada extremo do serviço, um mini-

autoclave (para situações de urgência), uma sala para receção do material esterilizado 

em circuito direto com a central de esterilização, duas salas para arrumo dos kits 

cirúrgicos por especialidade. Apresenta um circuito independente de limpos e sujos, 

uma área para a colocação das peças anatómicas para envio para a anatomia patológica 

e uma entrada individualizada e especifica para a reposição do material de consumo 

clínico proveniente do aprovisionamento, para além das já mencionadas anteriormente. 

Por fim, encontramos o gabinete da Enfermeira Chefe, e um hall central com o apoio 

administrativo e informático para todos os profissionais de saúde que desempenham a 

sua atividade no BO.  

O BO encontra-se em estreita articulação com o serviço de esterilização, 

imagiologia, anatomia patológica e com a equipa de dor aguda, que é formada e 

coordenada por enfermeiros de anestesia e médicos anestesistas do próprio serviço.  
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Para a realização deste estágio, foi-me proposto pela Sra. Enfermeira-Chefe, 

desempenhar as minhas funções na área de anestesia, proposta que abracei com 

empenho pois foi de encontro aos objetivos delineados previamente. 

 

Serviço De Medicina Intensiva 

 

Este estágio decorreu no Serviço de Medicina Intensiva da unidade de Vila Real, 

do CHTMAD, em contexto profissional (uma vez que exerço a minha atividade 

profissional neste serviço há 11 anos e meio), no período de 06 de Novembro de 2017 a 

05 de Janeiro de 2018, num total de 168 horas, sob a orientação direta da Sra. 

Enfermeira - Chefe Jandira Carneiro e coordenação pedagógica do Sr. Professor Carlos 

Magalhães.  

Após a abordagem e estabilização iniciadas no SU, alguns doentes necessitam de 

ficar internados na UCIP, do SMI do CHTMAD. Esta está vocacionada para o 

atendimento de doentes com diversas patologias, características e tratamentos, sendo 

constituída por uma grande diversidade de suporte tecnológico, com monitorização 

avançada e constantes do doente. 

O SMI desta unidade Hospitalar está integrado no Departamento de Urgência, 

Emergência e Cuidados Intensivos e localiza-se no piso 0. Possui quatro entradas 

distintas, duas comuns também à Unidade de Cuidados Intensivos Cardíacos, a 

destinada ao acesso geral dos doentes ao serviço, e a reservada à entrada dos familiares 

para a sala de espera conjunta com a UCIC. As duas outras entradas destinam-se 

exclusivamente à entrada dos profissionais de saúde do SMI e da UCIC. A UCIP é 

considerada uma Unidade de Cuidados Intensivos nível III e Polivalente. E o serviço 

dispõe ainda de uma Unidade de Cuidados Intermédios, nível II, com seis camas.  

A equipa multidisciplinar é constituída pela equipa de enfermagem, equipa 

médica e equipa de assistentes operacionais, que trabalham de forma coordenada, 

existindo uma grande cooperação entre todas elas, tendo como foco principal a 

recuperação do doente. A equipa de enfermagem executa um trabalho de grande 

responsabilidade na prestação de cuidados ao doente em situação crítica, na sua 

monitorização e vigilância ao longo das 24 horas, sendo detentora de uma grande 

formação técnica e científica, tornando possível uma resposta rápida e eficaz sendo 

constituída por 40 elementos O plano de trabalho contempla 6 enfermeiros por turno, 

incluindo o responsável de turno, sendo o rácio enfermeiro/doente nos cuidados 
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intensivos de um enfermeiro para cada dois doentes e nos cuidados intermédios um 

enfermeiro para cada três doentes. A equipa de enfermagem é ainda responsável em 

conjunto com a equipa médica pela equipa de reanimação intra-hospitalar. Nos turnos 

da manhã a equipa é reforçada com um enfermeiro especialista em reabilitação 

pertencente à equipa de enfermagem do próprio serviço. 

A área de prestação de cuidados da UCIP, do SMI tem capacidade para 8 camas 

com estrutura aberta, assim, as várias unidades individuais encontram-se num espaço 

amplo, existindo também um quarto de isolamento com sistema de pressões negativas. 

Cada unidade do doente está equipada com ventilador, monitor, sistema de vacúo, 

oxigénio, cama elétrica com colchão de pressão alterna, bancada com material de apoio 

à via área, estetoscópio, antisséptico para as mãos e cutâneo, pendente com seringas e 

bombas de infusão, gavetas com material como: compressas, soro fisiológico, adesivo, 

seringa de alimentação, termómetro, elétrodos, tesoura, pente, máquina e tiras para 

avaliação de glicemia e lancetas; contentores individualizados de lixo, assim como de 

cortantes, e ainda um armário com material de apoio aos posicionamentos e uma 

mesinha de cabeceira de apoio à alimentação e outros procedimentos sempre que 

necessário. A separar a área direta da prestação de cuidados encontra-se uma linha 

vermelha em toda a superfície do chão a qual delimita a necessidade de fardamento 

obrigatório por parte de toda a equipa multidisciplinar para além da sua passagem. Em 

frente a cada unidade está uma mesa de apoio para a realização dos registos por parte da 

equipa de enfermagem e uma bancada com material de apoio a prestação de cuidados 

por cada duas unidades. Contíguo a esta área, no meio do serviço, encontra-se a 

monitorização central respeitante a todos os doentes admitidos, o apoio informático e o 

monitor/desfibrilhador da equipa de reanimação intra-hospitalar, seguida da sala 

terapêutica que é conjunta à UCIM.  

Externo à sala de doentes, é constituída por: secretariado com sala de espera e de 

informação à família (conjuntas ao SMI e UCIC); gabinete médico; gabinete do diretor 

de serviço; gabinete da enfermeira-chefe; sala de reuniões/ biblioteca; vestiários 

(feminino e masculino); armazém de material; armazém de soros; sala com o 

fibroscópio, e vários aparelhos, tais como bombas perfusoras e seringas infusoras, 

máquinas hemofiltração, ventiladores de VMI e VNI e aquecedor; sala de pausa; copa 

dos doentes; sala de limpos e sujos e a sala de doentes em forma de “L”. 
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O SMI, está em estreita articulação com os meios complementares de 

diagnóstico (Raio-X, TAC, RMN, Ecografia), com o SU, BO, patologia clínica e 

serviços farmacêuticos 24 horas por dia.  

 De acordo com o Relatório Anual de Atividades do SMI (2016), dos 371 doentes 

admitidos, maioritariamente eram do sexo masculino (58,5%), provenientes do SU 

(64,9%), com a categoria médica prevalente (67,2%), e desta, a disfunção respiratória 

(com pneumonia/infeção respiratória – N- 80) foi a mais frequente.  

 Segundo o regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista 

(nº122/2011), a certificação das competências clínicas especializadas assegura que este 

possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em 

contexto de prática clínica que lhe permitem ponderar as necessidades de saúde do 

grupo-alvo. Assim, no decurso do estágio foi-me proposto o desenvolvimento de uma 

ação de formação tendo em conta as necessidades formativas da equipa de enfermagem 

e integrada na formação em serviço. Por conseguinte, desenvolveu-se um processo de 

auto-desenvolvimento pessoal e profissional que decorreu de forma contínua e 

autónoma no círculo de interesse pela temática sobre importância do Controlo 

Glicémico no Doente Crítico, demonstrando consciência crítica para os problemas de 

prática profissional na área de especialização médico-cirúrgica, aquando de conversas 

informais com a Sra. Enfermeira-Chefe. Na validação dos conhecimentos foi realizada a 

ação de formação para a respetiva equipa de enfermagem sobre a temática (Anexo I). 

 

Serviço de Urgência 

 

O serviço de urgência (SU) do CHTMAD – unidade de Vila Real, é uma 

urgência polivalente e está integrado no Departamento de Urgência, Emergência e 

Cuidados Intensivos. Este serviço está inserido num Centro Hospitalar dotado de 

recursos humanos, materiais e clínicos que dão resposta de nível diferenciado a 

situações de urgência/emergência. A área de referência de doentes que abrange o SU é 

constituída pelo distrito de Vila Real e alguns concelhos do distrito de Viseu.  

O estágio no Serviço de Urgência, do CHTMAD da Unidade de Vila Real, de 

carácter obrigatório, decorreu entre 08 de Janeiro a 23 de Fevereiro de 2018, com uma 

carga horária total de 168 horas e sob a orientação direta da Sra. Enfermeira Ângela 

Espinheira – Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica. A coordenação 

pedagógica do mesmo esteve a cargo da Sra. Professora Matilde Martins. A equipa de 
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enfermagem é composta por 52 enfermeiros. O plano de trabalho é distribuído pela SO, 

sala de decisão clínica (sala de macas), sala de emergência área, cirúrgica, área médica e 

triagem. Esta equipa possui ainda capacidade de resposta à Emergência pré-hospitalar 

(VMER) com integração de alguns dos seus elementos na equipa da VMER. 

Este serviço tal como o BO e o SMI, situa-se estrategicamente no edifício 

central da instituição no piso -1, e possui três entradas distintas, uma para a emergência 

de modo a que os doentes emergentes não se cruzem com outros utentes, outra para a 

urgência geral e por fim uma terceira para a urgência pediátrica. Encontra-se dividida 

em diversos setores de atuação para atendimento dos doentes segundo o grau de 

prioridade e necessidade terapêutica, atendendo ao sistema de triagem de prioridades – 

Triagem de Manchester. Há também a utilização da cor branca, atribuída aos doentes 

que estão fora da categoria de urgência, mas que recorrem ao SU para a realização de 

procedimentos eletivos, como por exemplo os utentes que vêem acompanhados pelas 

forças de autoridade para colheita de sangue para doseamento de alcoolemia/tóxicos, ou 

os doentes que o médico sugeriu que se deslocassem ao SU para monitorização da 

evolução/realização de um determinado tratamento. A triagem das pessoas doentes é 

feita pelos enfermeiros, sendo posteriormente encaminhados para os diferentes setores 

de atendimento consoante o seu grau de prioridade.  

O SU tem ainda implementadas as Vias Verdes da Sépsis, Trauma, Coronária e 

Acidente Vascular Cerebral (AVC). Caso o doente não venha acompanhado pela equipa 

da Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER) é ao enfermeiro da triagem 

que cabe a ativação destas vias mediante protocolos instituídos, sendo posteriormente 

encaminhados para a sala de emergência. 

O serviço possui uma sala de emergência, que recebe doentes que necessitam de 

cuidados urgentes ou emergentes, onde são estabilizados e avaliados clinicamente por 

um médico intensivista (a sala de emergência está a cargo do serviço de medicina 

intensiva) podendo ser necessário recorrer a outras especialidades médicas, como por 

exemplo: ortopedia, cirurgia geral, neurologia e cardiologia. Tem capacidade para 

quatro doentes, no entanto, atualmente uma unidade encontra-se desativada. Por sua 

vez, cada unidade está equipada com meios de monitorização, ventiladores para VMI, 

possuindo todos os meios necessários para a abordagem do doente crítico. Há um 

acesso fácil e rápido aos exames complementares de diagnóstico, designadamente o 

Raio-X, a TAC e a patologia clínica. Após a estabilização do doente, este pode ser 
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encaminhado para diferentes setores consoante o diagnóstico, o tipo de vigilância ou 

necessidade, de modo a dar continuidade a um plano terapêutico.  

Este serviço é composto ainda pela SO que tem nove camas com monitorização 

contínua (incluindo uma com possibilidade de isolamento), sala de decisão clínica (sala 

das macas) com ocupação de nove macas, sala de tratamento de enfermagem e 

gabinetes médicos referentes às diversas especialidades.  

No SU é onde se a primeira abordagem ao doente em estado crítico, adulto e 

idoso. Nesta perspetiva, estes doentes requerem dos profissionais de saúde um conjunto 

de conhecimentos técnicos, científicos e comportamentais que se enquadram nos 

critérios de doente crítico. Assim, permitiram-me desenvolver no decurso do estágio 

competências de enfermeira especialista, prestando cuidados inovadores e abrangentes, 

facilitando a integração de novos saberes de forma a contribuir para a melhoria da 

qualidade dos cuidados prestados.  
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2- REFLEXÃO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

  

O enfermeiro especialista, segundo a OE (2010) é aquele que detém um 

conhecimento científico no âmbito da enfermagem, que resulta da ampliação e 

acréscimo de competências do enfermeiro de cuidados gerais, nas competências a seguir 

enumeradas, em quatro domínios específicos.  

 Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

 

Vieira (2009), refere que quem lida diariamente com questões éticas, deve 

possuir algumas características importantes para a tomada de decisão, tais como: 

sensibilidade moral, saber ético, informação e um profundo compromisso pessoal para 

fazer bem. Na mesma perspetiva, Deodato (2008), defende que os cuidados de 

enfermagem se dirigem à pessoa, no respeito pela sua dignidade e singularidade 

promovendo projectos de saúde, agindo na promoção da protecção da vida humana, 

defendendo-a e ajudando-a a resolver os problemas que possam constituir uma ameaça.  

De acordo com regulamento nº 122/2011 (OE) este domínio assenta numa 

prática que sustenta a sua ação, com base num corpo de conhecimentos éticos e 

deontológicos, através da avaliação sistemática das melhores práticas e no respeito pela 

vontade e liberdade de escolha do doente. Em simultâneo, realiza-se na promoção de 

práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades 

profissionais. A prática profissional de enfermagem que respeita os campos, éticos e 

deontológicos, é uma competência comum a todos os enfermeiros, pelo que procurei 

durante o estágio, desenvolver este domínio a um nível compatível com o enfermeiro 

especialista.  

No decurso do estágio, efetuei uma análise crítico-reflexiva sobre a correção da 

minha prática e do que observava, em relação aos valores éticos, deontológicos e 

jurídicos, com a finalidade de fundamentar as minhas decisões atendendo às evidências 

científicas e às minhas responsabilidades socias, éticas e deontológicas, baseada na 

legislação existente sobre o assunto. 
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Assim, no BO, SMI e SU, prestei sempre cuidados de enfermagem tendo como 

centro dos mesmo, o doente como pessoa, ser racional dotado de dignidade, autonomia 

e liberdade, capaz de decidir o que é melhor para ela, tendo direito à informação. 

Contudo, é um desafio para os profissionais de saúde respeitar a totalidade dos direitos 

do doente quando este se encontra em situação crítica. Para Vieira (2009), é ainda 

fulcral a importância do respeito pelas opções de vida, pelo direito à igualdade, à 

integridade física, à autodeterminação, à confidencialidade, à informação, à privacidade, 

a receber cuidados em tempo útil, a cuidados de enfermagem de qualidade, a cuidados 

humanizados e ainda o respeito pelos direitos das pessoas mais vulneráveis. Por seu 

turno, estes direitos encontram-se protegidos, não só no código deontológico dos 

enfermeiros, mas nos diferentes manuais de normas e procedimentos institucionais que 

tive oportunidade de consultar. E, existem ainda diversos consentimentos livres e 

esclarecidos escritos, salvaguardando os direitos dos doentes, tais como: internamento 

hospitalar, transfusão de sangue e seus derivados, atos médicos ou cirúrgicos, por 

exemplo. Porém, quando um doente entra numa sala de emergência, num SMI em 

situação crítica, ou no BO, é difícil pensar no que o próprio doente quer e quais as suas 

decisões no seu processo terapêutico. Ainda que o direito de autonomia (direito de o 

doente aceitar ou recusar o tratamento) requer que o doente seja adequadamente 

informado e esclarecido para que a sua decisão seja tomada livre de qualquer pressão, 

no entanto, isto é difícil de alcançar numa situação de emergência, onde prevalece o 

“salvar vidas”, no melhor interesse do doente. Dois fatores essenciais que interferem na 

tomada de decisão clínica numa situação de emergência são a falta de informação e o 

tempo disponível (Nunes, 2007). Ao longo dos três estágios, procurei sempre como 

enfermeira respeitar a vontade, a crença religiosa e/ou política do doente, e aquando da 

necessidade de indução anestésica (BO, SE ou SMI), e sua manutenção a minha conduta 

profissional foi pautada em função do bem-estar do doente, respeitando-o na sua 

individualidade, dignidade, intimidade, privacidade aquando da prestação de cuidados, 

nomeadamente nos posicionamentos (quer para a entubação oro/nasotraqueal, 

intervenção cirúrgica, ou outros procedimentos invasivos).  

Porém, no decorrer deste estágio algumas questões neste domínio, suscitaram 

reflexão e pesquisa como o respeito pelo sigilo profissional, o consentimento informado 

e presumido, o respeito pela privacidade e decisão de reanimar.  

Em contexto da pessoa em situação crítica, no SMI ou principalmente no SU, a 

comunicação de más notícias é uma constante, seja pelo diagnóstico difícil, prognóstico 
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reservado ou a morte de um familiar ou amigo. A comunicação de más notícias em 

saúde continua a ser uma área cinzenta de grande dificuldade na relação 

doente/família/profissional de saúde, constituindo-se numa das situações mais difíceis e 

complexas no contexto das relações interpessoais (Sequeira, 2016). Comunicar a morte 

de uma pessoa é, provavelmente, uma das tarefas mais difíceis que os profissionais de 

saúde têm de enfrentar, pois provoca um forte impacto psicológico aos familiares. Na 

morte inesperada, não há tempo para preparar a família. E onde notei mais esse impacto 

foi no SU pois é um serviço de “passagem”, no qual a maior parte dos encontros entre 

os profissionais de saúde e o doente ocorrem pela primeira vez, sem que haja muitas um 

vinculo prolongado dificultando a transmissão da má noticia.  

 Um elemento que assume um papel fundamental na recuperação do doente é a 

família, tal como Vieira (2009) defende, merecendo a atenção dos enfermeiros. Assim, 

durante a prestação de cuidados ao doente crítico, o envolvimento da família no 

processo de recuperação do doente nem sempre é possível, por diversos factores 

(diminuto tempo de visita, tecnologia muita diversificada e pouco familiar, sensação de 

medo e angústia). Contudo, este envolvimento é de extrema importância, tal como pude 

constatar durante o período de estágio nos tês campos de estágio ainda que com 

abordagens diferentes. No SU e no BO (já e ambiente de UCPA), pude constatar que 

muitas vezes a minha abordagem à família contribuiu a adesão aos procedimentos 

terapêuticos e para a diminuição de ansiedade/ medo do doente, uma vez que a pessoa 

significativa/ familiar transmite segurança e/ou apoio ao doente. Tal como Vieira (2009) 

afirma, o cuidado exige confiança, assim, verifiquei que a relação de ajuda estabelecida 

entre o enfermeiro e o doente e a empatia criada entre ambos, faz com que o doente 

confie no profissional, aderindo aos procedimentos terapêuticos. E, no SU, no momento 

da admissão, o acompanhante recebe uma etiqueta autocolante a identificá-lo com o 

nome e processo da pessoa doente que está acompanhar. O acompanhante tem o direito 

à informação acerca do estado de saúde da pessoa doente, salvaguardando-se os casos 

em que este expressa o desejo para que tal situação de transmissão de dados 

confidenciais não se verifique. No entanto, face ao elevado número de doentes 

existentes em cada área do SU, nem sempre é fácil fazer a gestão do acompanhante da 

pessoa doente. As más condições de infra estruturas físicas fazem com que os doentes 

tenham de permanecer em macas nos corredores, ficando assim, a privacidade 

comprometida, quando é necessário prestar auto-cuidado de higiene, o uso de 

urinol/arrastadeira ou até mesmo para os profissionais de saúde executarem 
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determinados procedimentos que exijam despir ou expor o doente. Nestas situações, é 

necessário levar o doente para a sala de tratamento ou improvisar a privacidade com o 

uso de biombos. Garantir o respeito pela intimidade é um dever de qualquer enfermeiro 

tal como referido no Código Deontológico do Enfermeiro (OE, 2015) salvaguardar 

sempre, no exercício das suas funções e na supervisão das tarefas delegadas, a 

privacidade e a intimidade da pessoa. Aquando da prestação de cuidados e em 

momentos de reflexão com a equipa de enfermagem, é notória a sua sensibilização para 

estas situações, porém, é de reconhecer a dificuldade que por vezes possuem em 

promover momentos de privacidade, uma vez que a estrutura física do serviço não está 

adequada para rececionar um número tão elevado de doentes. Já no SMI, mantive a 

minha abordagem com uma atitude sempre atenta e disponível para com a família, 

fornecendo informação sempre que solicitada de forma calma e tranquila. E, ao longo 

de todo o percurso, desenvolvi competências na admissão, colheita de dados ao doente 

ou família sempre que possível, completando uma parte essencial do processo de 

enfermagem. 

 Por seu turno, a responsabilidade é um aspeto-chave, e a minha prestação 

durante os períodos de estágio foi marcada pela assiduidade, pontualidade e pela 

assertividade. O facto de ser tutorada poderia ter contribuído a para diminuição da 

sensação da responsabilidade, o que não ocorreu. Diferentes ambientes e equipas 

multidisciplinares, doentes com necessidades específicas para as quais, algumas vezes, 

não estava familiarizada e não tinha resposta imediata e assertiva, conduziram a que a 

minha atitude fosse de constante confirmação com o enfermeiro orientador, em caso de 

dúvida. Com o evoluir dos estágios o sentimento de confiança e de competência foi-se 

otimizando de forma positiva e gradual de acordo com a aprendizagem realizada.  

De acordo com o exposto, as atividades por mim realizadas permitiram-me 

desenvolver uma prática profissional, ética e legal de modo a promover e a respeitar os 

direitos humanos e as responsabilidades profissionais conforme as competências do 

enfermeiro especialista.  

 

 Domínio da Gestão da Qualidade e dos Cuidados  

 

Na atualidade emerge a necessidade de implementar sistemas de qualidade, quer 

por instâncias internacionais como a Organização Nacional de Saúde e o Conselho 

Internacional de Enfermagem, quer por organizações nacionais como o Conselho 
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Nacional de Qualidade e o Instituto de Qualidade em Saúde, que têm como objetivo 

promover e disseminar uma cultura de melhoria contínua da qualidade (OE, 2001).  

O Plano Nacional de Saúde (DGS, 2015), visa que o acesso a cuidados de saúde de 

qualidade é um direito fundamental do cidadão, a quem é reconhecido toda a 

legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que lhe são prestados. Neste âmbito, e 

com o intuito de garantir uma melhoria progressiva dos cuidados de enfermagem 

prestados e promover a segurança da pessoa doente na organização de saúde, o papel do 

enfermeiro é relevante. A capacidade do enfermeiro refletir criticamente prende-se pela 

utilização deste conhecimento na prestação de cuidados, essencial para o bem-estar e 

segurança dos doentes, e é da responsabilidade da profissão de enfermagem, manter a 

segurança e assegurar a competência, promovendo a atualização constante das práticas 

(OE, 2015). Assim, e de acordo com os Padrões de Qualidade emitidos pela OE, a 

existência de um sistema de melhoria contínua da qualidade do exercício profissional 

dos enfermeiros e a utilização de metodologias de organização dos cuidados de 

enfermagem promotoras de qualidade, permitem ao enfermeiro contribuir para a 

máxima eficácia na organização dos cuidados.  

 O processo de desenvolvimento dos três estágios, sustentou-se numa 

fundamentação teórica e cientifica baseada na evidência, de acordo com a legislação 

vigente e políticas de saúde. Além disso, teve em conta os padrões de qualidade do 

exercício profissional em enfermagem na procura da excelência dos cuidados prestados. 

Esta atitude trouxe o desenvolvimento de competências que visam melhorar a segurança 

e consequentemente a qualidade dos cuidados prestados. Experienciei que numa 

situação de urgência/emergência a pessoa doente/família se encontra numa fase de 

apreciação da incerteza, que podem resultar em atendimentos positivos ou negativos, 

sendo visto como ameaças ou oportunidades. Neste sentido, é importante que o 

enfermeiro esteja desperto para o reconhecimento da incerteza, tal como no SU, para 

poder atuar e desenvolver intervenções de enfermagem e para poder facilitar o processo 

de adaptação da pessoa doente/família nesta nova realidade. Estas competências 

necessitam sempre de uma particular atenção, especialmente neste serviço, uma vez que 

os cuidados são prestados num ambiente imprevisível e complexo, com grande 

rotatividade de doentes, e por isso a necessidade de estar atenta às questões de 

segurança, nomeadamente à revalidação da identificação da pessoa doente, 

procedimentos e terapêutica, com a noção de que devem ser aspetos a melhorar 

continuamente. Já no BO e SMI, percebi que ambiente é mais controlado, e a sala 
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cirúrgica e a unidade do doente são preparadas previamente, após contacto prévio para a 

receção do doente, desde a realização do teste ao ventilador, ao monitor, bombas e 

seringas de infusão, montagem do ambú, preparação do suporte farmacológico 

necessário e preparação da marquesa cirúrgica e da cama respetivamente.  

Aprofundei conhecimentos sobre competências de gestão do enfermeiro 

especialista, com o objetivo de compreender melhor a metodologia de gestão e a sua 

adequação ao contexto de atuação, nomeadamente no BO e SMI, colaborando com os 

enfermeiros responsáveis nos pedidos de stocks de material. Observei e colaborei nos 

processos de gestão de recursos, refletindo sobre a sua exequibilidade e adequação às 

características do serviço, nomeadamente no SMI, onde assumi diversas vezes o 

“papel”de responsável turno tendo a responsabilidade de efetuar o plano de trabalho e 

atualizá-lo sempre que necessário em função da orgânica do serviço, bem como 

supervisionar e apoiar os colegas em integração. Tive oportunidade de colaborar na 

realização da check-list da sala de emergência do SU, que inclui a medicação e todo o 

material, e sua posterior reposição, o que me facilitou o conhecimento dos materiais, do 

seu funcionamento e da sua localização, o que permitiu uma agilização mais rápida de 

atuação. No âmbito da gestão dos cuidados consultei e implementei ao longo dos três 

estágios as normas e protocolos institucionais, como a profilaxia antibiótica no SU e BO 

e o cumprimento dos feixes de intervenção relativamente à Pneumonia Associada à 

Intubação no SMI. Por outro lado, como futura enfermeira especialista em EMC, a 

excelência dos cuidados obtêm-se na qualidade dos registos efetuados, desde a admissão 

até ao momento da alta. Isto é, a qualidade de cuidados está implícita ao longo das cinco 

etapas do processo de enfermagem do doente. Como aluna de especialidade tive sempre 

contacto com todo o processo do doente, adotando uma postura crítica na atualização e 

estruturação do mesmo, no SMI e SU e avaliei os resultados das intervenções 

implementadas sempre que possível. De salientar que no SMI, os registos de 

enfermagem são manuais, e no SU são informatizados. Assim, com a perceção de todo 

o processo de enfermagem conseguimos ver a sua importância na promoção do bem-

estar do doente. 

Atendendo ao que a OE descreve, a promoção de um ambiente terapêutico 

seguro, através da gestão de risco, é de extrema importância, envolvendo conhecimentos 

científicos actuais, para uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados, assim o 

enfermeiro desempenha um papel fundamental através da prestação cuidados seguros, 

da previsão e gestão dos potenciais riscos e do controlo de infecção. Em todos os 
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campos de estágio, tive oportunidade de verificar que há uma grande preocupação com 

esta temática, nomeadamente no BO e no SMI. Contudo, em todos os campos de estágio 

procedi à realização da check-list pré-operatória, inserida no programa “Cirurgia 

Segura” e à higienização das mãos, respeitando os 5 momentos, tal como é preconizado 

pela Direção Geral de Saúde; realizei o banho do doente com clorohexidina em todos os 

doentes que me foram atribuídos no SMI; realizei procedimentos, mantendo a assepsia, 

como a utilização de material individual para cada doente e a desinfeção com antissético 

da torneira ou local, antes da administração de terapêutica, importantes na prevenção de 

infeções da corrente sanguínea, segundo os CDC (2011); procedi à manutenção e 

vigilância de cateteres centrais, periféricos, de diálise, de picco, e linhas arteriais; 

cumprimento das medidas de proteção básica em situações de isolamento de contacto no 

BO, SMI e SU, e em situações de isolamento respiratório no SMI e SU.  

Por outro lado, o controlo da dor é um direito dos doentes e um dever dos 

profissionais de saúde. Desta forma a DGS (2003) instituiu a dor como 5º sinal vital, em 

que a avaliação e registo em todas as suas vertentes pelos profissionais de saúde, tem 

que ser feita de forma contínua e regular, de modo a otimizar a qualidade de vida do 

doente. Assim, a dor e os efeitos da sua terapêutica devem ser valorizados e 

sistematicamente diagnosticados, como norma de boa prática e como rotina altamente 

humanizante, na abordagem das pessoas de todas as idades que sofram de dor aguda ou 

crónica. 

No decorrer dos estágios, tive sempre a preocupação de avaliar a dor de forma 

válida e reprodutível através da utilização de escalas de avaliação da dor (para o doente 

sedado e acordado). Após os cuidados de enfermagem reavaliei também os resultados 

da analgesisa contínua ou em bólus. No BO, tive ainda a oportunidade de consultar e 

verificar na prática a implementação dos diferentes protocolos analgésicos, pelas 

diferentes vias de administração.. E, participei na visita diária da equipa da dor aguda 

aos doentes referenciados pela equipa para o dia em questão. Por conseguinte, considero 

que durante o estágio promovi cuidados seguros, não esquecendo através de recursos 

adequados e no carácter preventivo das IACS.  

Um outro parâmetro associado à qualidade dos cuidados dos de enfermagem, 

são as dotações seguras. E no percurso realizado pude constatar que as dotações seguras 

são asseguradas nos três serviços, porém, a dotação pode tornar-se insuficiente no SU, 

quando algum colega tem que efetuar o transporte de algum doente crítico ou não, a 

nível do CHTMAD ou outro hospital de referência. Contudo, nestas situações pude 
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constatar em todas as ocasiões o grande espírito de inter-ajuda entre todos os elementos 

da equipa em prol da excelência dos cuidados de enfermagem prestados ao doente.   

 Imprescindível, é também a integração numa equipa multidisciplinar, visto ser 

um requisito essencial para a prestação de cuidados de qualidade. Durante este tempo de 

estágio, foi possível observar o ótimo trabalho da equipa que se verifica no BO, SMI e 

no SU, muito em parte à boa relação que é estabelecida entre todos os elementos. Esta 

característica torna a interligação facilitada, o que me fez sentir motivada e rapidamente 

integrada nas mesmas. Ao mesmo tempo, essa interligação permitiu o acesso à partilha 

de informação entre a equipa multidisciplinar de cada serviço, possibilitando intervir 

com um maior fundamento, tendo por base uma avaliação coletiva da situação do 

doente. A relação estabelecida com os diversos profissionais foi baseada em iniciativa, 

humildade, comunicação, responsabilidade, competência, e qualidade. 

Por fim, no seguimento das exigências impostas pela sociedade é fundamental o 

desenvolvimento da profissão, apostando na formação e investigação, para a prática 

baseada na evidência, já que só com esta produção de conhecimentos em enfermagem 

promove a melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados. É uma área que se 

encontra em evolução contínua e consequentemente modificação, quer pelos avanços na 

ciência médica, na evolução tecnológica a nível do diagnóstico e tratamento, quer ainda 

pela própria diversidade cultural. Segundo o Conselho Internacional de Enfermeiros 

(2012, p.10) a prática baseada na evidência consiste num “método de resolução de 

problemas no âmbito da decisão clínica que incorpora uma pesquisa da melhor e mais 

recente evidência, experiência e avaliação clínica, bem como as preferências do utente 

no contexto do cuidar”. A conclusão do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica 

faz parte do meu projeto pessoal, mas também profissional no sentido de atualizar os 

conhecimentos para fundamentar o meu exercício profissional, enquanto enfermeira 

especialista em conhecimentos sólidos e válidos.  

Relativamente à formação em serviço, tal como já foi referido anteriormente, 

apresentei a ação de formação à equipa de enfermagem do SMI subordinada ao tema: 

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

 

 Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

 

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

natureza autónoma exercendo o enfermeiro funções de complementaridade com as 
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outras profissões de saúde com quem trabalha, indo de encontro ao referido no REPE. A 

autonomia do exercício de enfermagem foi desenvolvida ao longo de décadas e deve-se 

essencialmente a dois diferentes factores: ao desenvolvimento científico da disciplina e 

ao progressivo suporte jurídico no exercício da profissão, juntamente com a continuada 

reflexão ética (Deodato, 2008). Assim, uma componente de extrema importância na 

profissão de enfermagem é a autonomia profissional, sendo a tomada de decisão um 

factor fundamental. Desta forma, a tomada de decisão permite a efectivação dos actos 

dos profissionais, sendo este um processo realizado em diversas etapas sucessivas com a 

finalidade de realizar um acto (Deodato, 2008). Logo, a prática de enfermagem é guiada 

pela teoria e esta pode ser desenvolvida através da análise crítico-reflexiva das 

actividades que se desenvolvem em termos práticos. Esses conhecimentos teóricos e 

práticos com bases científicas permitem fundamentar a tomada de decisão, tão 

importante para a prática autónoma de enfermagem.  

O enfermeiro especialista deve sentir a necessidade de desenvolvimento 

cognitivo, do autoconhecimento e da assertividade, consolidando a sua prática numa 

base científica sólida, devendo, sempre que possível transmitir conhecimentos, através 

de formações em serviço, a titulo individual ou em grupo (OE, 2009). 

Ao longo da minha formação e desenvolvimento profissional, realizei várias 

formações na área do doente crítico, tais como: curso de nutrição artificial no doente 

crítico, curso de trauma, suporte avançado de vida, curso de VNI e de Técnicas de 

Substituição Renal, que me dotaram de saberes e competências prévias que não posso 

subestimar e que me foram úteis durante a realização dos estágios. No entanto, fui 

confrontada com situações novas, nomeadamente no BO e SU, e para essas sempre tive 

a humildade de dizer que tinha que ir realizar pesquisa bibliográfica sobre o assunto, 

pois nunca tinha feito, factor determinante para o meu crescimento profissional e o 

adquirir de novas competências.  

Assim, considero que desenvolvi e melhorei a minha capacidade de auto-

desenvolvimento e de reflexão crítica, ao longo desta componente prática, que será 

muito útil para o meu desenvolvimento profissional, e que segundo Vieira (2009), deve 

ser contínuo, para o desenvolvimento da profissão. Uma vez que, toda a minha 

experiência profissional anterior é no âmbito do doente crítico, ao longo deste meu 

percurso vivenciei diversos momentos de emergências médicas e trauma tendo 

oportunidade de poder contribuir com a minha experiência e conhecimento no 

atendimento destes doentes, assim como adquirir novos conhecimentos e competências 
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para um melhor cuidar. No decurso da nossa atividade profissional de enfermagem, nos 

serviços de urgência e cuidados intensivos estamos constantemente a lidar com 

situações de risco de vida iminente, onde a instabilidade hemodinâmica dos doentes é 

uma constante e o nível de monitorização é elevado, que pode provocar na equipa de 

enfermagem um nível de stress acrescido que as mesmas aprendem a gerir com 

mecanismos de escape, tantas são as situações vivenciadas. Durante o realizar dos 

estágios, senti que as competências já adquiridas anteriormente como membro da equipa 

de emergência intra-hospitalar me permitiram estar mais desperta e atenta para 

potenciais problemas no doente e atuar por vezes atempadamente prevenindo potenciais 

danos, nos três serviços onde realizei a componente prática.  

Só a aprendizagem nos permite evoluir e desenvolver como pessoas e 

profissionais (OE, 2009).  

 

Competências Específicas em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área da Pessoa 

em Situação Crítica 

 

 A OE (2001), definiu padrões de qualidade na prestação de cuidados à Pessoa 

em Situação Crítica, pelo que o enfermeiro EEMC, é responsável por prestar cuidados 

altamente qualificados e de forma contínua ao doente crítico, com vista a manutenção 

das funções vitais e prevenção de complicações futuras, maximizando a sua 

recuperação. Um outro foco de intervenção do enfermeiro especialista reside no 

atendimento a situações de catástrofe ou emergência multi-vítimas, assim como, como 

uma intervenção eficaz no controlo da infeção perante a Pessoa em Situação Crítica.  

 

Cuida da Pessoa a Vivenciar Processos Complexos de Doença Crítica e/ou Falência 

Orgânica 

 

Na prestação de cuidados à Pessoa em Situação Crítica, a avaliação diagnóstica e 

monitorização são constantes e são de primordial importância máxima, pois constituem 

uma das competências específicas do enfermeiro EEMC.  

Tendo em conta a área de intervenção dos três campos de estágios, tive várias 

oportunidades de prestar cuidados à pessoa em situação crítica/falência orgânica. A 

prestação de cuidados à pessoa doente instável hemodinamicamente, por vezes com 

necessidade de ventilação mecânica (invasiva ou não invasiva), assim como a gestão de 
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protocolos terapêuticos complexos e transporte intra-hospitalar, requerem 

conhecimentos e competências específicas, na avaliação, na monitorização, 

implementação e adequação por parte dos enfermeiros, de modo a dar uma resposta 

eficaz e antecipatória a focos de instabilidade.  

A Pessoa em Situação Crítica é “aquela cuja vida está ameaçada por falência ou 

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

meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica” (Regulamento nº124/2011, 

p. 8656). Além disso, mesmo regulamento define os cuidados de enfermagem à Pessoa 

em Situação Crítica, como cuidados “altamente qualificados prestados de forma 

contínua com uma ou mais funções vitais em risco imediato, como resposta às 

necessidades afetadas e permitindo manter as funções básicas devidas, prevenindo 

complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total” (p. 

8656). 

É primordial nesta fase do nosso percurso desenvolver tais competências. No 

entanto, como o meu exercício profissional é nesta área de prestação de cuidados ao 

doente crítico no SMI, ao longo do estágio, em contexto profissional, no meu serviço 

tive oportunidade de prestar cuidados ao doente em Situação Crítica como um todo 

(sedação e analgesisa, cuidados ao doente com VMI e preparação para o seu desmame, 

prestação de cuidados de higiene e conforto no doente sedado, vigilância hemodinâmica 

continua, cuidados de enfermagem na administração da nutrição entérica ou parentérica 

e controlo glicémico, bem como da vigilância e otimização dos dispositivos 

intravasculares do doente). Além disso, tive ainda oportunidade de prestar cuidados a 

doentes com diversas patologias (cardíacas, respiratórias, cirúrgicas, como pós-

operatórios, colangites ou pancreatites) e em diversas condições, como, enfarte agudo 

do miocárdio, politraumatizados, sépsis, choques sépticos, intoxicações por 

organofosforados, dador de órgãos. No momento da alta, por vezes, pude contactar com 

a família e realizar alguns ensinos que permitissem a readaptação funcional do doente 

crítico entre eles a necessidade do doente realizar dieta, hidratação e aumento da 

mobilidade já iniciados no serviço. A vigilância, no doente crítico é realizada de forma 

constante, sendo auxiliada por uma monitorização contínua. Assim, no respeito do 

direito ao cuidado de saúde, o enfermeiro tem o dever de assegurar a continuidade dos 

cuidados, através do registo fidedigno das observações e intervenções realizadas, tal 

como realizei no decurso do estágio.  
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No estágio do BO, estas competências foram aprimorando ao longo do mesmo, 

uma vez que o meu tutor me encaminhou para as principais situações de urgência que 

decorreram no BO no decorrer do estágio. Deste modo, pude observar e atuar em 

contexto de urgência, nomeadamente em situações de cesarianas, ventre agudo (com 

alergia ao látex), apendicite aguda, revisões de laparostomias com terapia de vácuo em 

doentes críticos proveniente do SMI e colocação de prótese da anca (ortopedia). Já no 

SU, na mesma linha orientadora anterior, foi sempre preocupação da minha tutora 

encaminhar-me para a sala de emergência sempre que esta era ativada, mesmo quando 

não estávamos nesse plano de cuidados. Esta atitude proporcionou-me um leque 

complexo e diversificado de situações clínicas relacionadas com o doente crítico, tais 

como: doentes em paragem cardiovascular, edema agudo pulmão, enfarte agudo 

miocárdio, estado mal epilético, hemorragia digestiva, dificuldade respiratória, entre 

inúmeras outras situações. Atualmente, outra abordagem utilizada na tentativa de 

otimizar o atendimento aos doentes mais urgentes em muitos SU, é a utilização de um 

sistema de Via Verde.  

Em relação à Via Verde Coronária o atendimento é idêntico ao do AVC, em 

termos de prioridade. É feita uma deteção precoce de sintomatologia, tipo de dor (dor 

torácica intensa, muitas vezes descrita como constrição ou aperto); localização da dor 

(irradia para os membros superiores com prevalência para o braço esquerdo, maxila e 

pescoço) se a dor é acompanhada por náuseas, vómitos e sudorese. A minha atuação nos 

casos via verde coronária assentou na colheita de sangue para doseamento das enzimas 

cardíacas e auxiliar na realização do eletrocardiograma para deteção da elevação de 

segmento ST, e transporte do doente para a sala de hemodinâmica.  

Na Via Verde de Trauma, tive oportunidade de participar na primeira avaliação, 

no intuito de identificar lesões ameaçadoras de vida. Simultaneamente a esta avaliação 

inicial, procede-se à mobilização da vítima (realizada no local do acidente), realiza-se as 

respetivas rotinas, colheitas laboratoriais, bem como os exames imagiológicos, que tive 

oportunidade de realizar numa doente politrauma, vítima de um acidente de viação. 

Em relação à via verde sépsis, tive oportunidade de por em prática através da 

indicação médica, os algoritmos de atuação no que diz respeito à administração de 

fluidos, oxigénio, gasometria arterial e colheita de sangue para hemoculturas antes da 

administração de antibióticos. Nos casos mais graves, foi necessária ventilação 

mecânica, colocação de cateter central e arterial e o uso de medicação vasopressora. 
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Durante todo o percurso dos três estágios acompanhei vários doentes instáveis à 

realização de exames complementares de diagnóstico e/ou terapêutico, sala de 

hemodinâmica, fiz transferências para o SMI e BO. Por conseguinte, devido à 

instabilidade dos doentes, o enfermeiro desempenha um papel fundamental na 

coordenação do transporte, planeando tudo que é necessário, tal como a coordenação 

dos equipamentos, dos materiais e dos fármacos que devem acompanhar a pessoa 

doente (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos & Ordem dos Médicos, 2008).  

Durante o transporte de doentes em estado crítico, demonstrei conhecimentos 

acerca dos problemas e riscos reais e potenciais, com níveis de julgamento clínico e 

tomada de decisão, expresso num conjunto de competências clínicas especializadas 

relativas a um campo de intervenção especializado (OE, 2007b). Além disso, assegurei 

a continuidade dos cuidados, transmitindo à equipa de enfermagem, informações 

pertinentes relacionadas com a situação clínica do doente. 

Em suma, estas experiências de prestação de cuidados diretos permitiram-me 

aperfeiçoar o meu desempenho técnico/científico e relacional, aprimorando 

competências nestas áreas, utilizando o conhecimento científico já adquirido durante o 

meu percurso profissional e académico; deste modo, demonstrei possuir capacidade de 

reagir perante situações complexas e imprevistas e adquiri competências de destreza na 

planificação dos cuidados aos doentes críticos e relacionados com a tomada de decisão.  

 

Dinamiza a Resposta a Situações de Catástrofe ou Emergência Multivítima, da 

Conceção à Ação 

 

Quando ocorre uma catástrofe é prioritário dar atenção ao maior número de 

sobreviventes, ao contrário das situações de emergência em que são utilizados os 

maiores recursos para um único doente. Segundo a OE (2011, p.2) uma situação de 

catástrofe é definida como “um acidente grave ou uma série de acidentes graves, 

susceptíveis de provocarem elevados prejuízos materiais e, eventualmente, vítimas, 

afectando intensamente as condições de vida em áreas ou na totalidade do território 

nacional”. Torna-se desta forma imperioso a existência de um plano de catástrofe de 

forma a garantir um eficiente planeamento e organização da assistência às vítimas. 

Durante o meu período de estágio no SU, não ocorreu nenhuma situação de 

catástrofe, tendo apenas corrido um acidente multi-vítimas, de pequena dimensão, sem 

necessidade da ativação do plano, onde a excelente coordenação da equipa 
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multidisciplinar no atendimento às mesmas segundo o atendimento por prioridades pela 

triagem de Manchester se revelou eficaz.   

Contudo, ao longo do estágio tive oportunidade de verificar que ao nível do 

plano de emergência interna do CHTMAD, o SU da unidade de Vila Real possui um 

armário de catástrofe situado ao lado da sala de emergência, onde se encontram 

guardados todos os kits específicos e procedimentos de orientação para uma possível 

situação de catástrofe ou exceção que consultei. Por outro lado, também pude constatar 

que este mesmo armário se encontra em fase de remodelação e atualização por parte do 

enfermeiro responsável do SU.  

 

Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em 

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

necessidade de respostas em tempo útil e adequadas 

 

O risco de desenvolvimento de IACS está aumentado pela necessidade constante 

da prestação de cuidados de saúde, utilizando-se cada vez mais dispositivos invasivos 

para a prevenção, diagnóstico e tratamento de doenças. Por sua vez, a IACS pode ser 

definida como “Uma condição sistémica ou localizada resultante de uma reacção 

adversa à presença de um agente infeccioso ou das suas toxinas; é adquirida no contexto 

da prestação de cuidados de saúde e decorrente destes cuidados” (Direção Geral de 

Saúde, 2010, p.7) 

Assim, as IACS têm consequências graves com impacto directo nas instituições 

de saúde e nos doentes e família. No que às instituições de saúde diz respeito, 

assistimos: ao aumento da carga de trabalho por parte dos profissionais de saúde, uma 

vez que se vêem confrontados com uma situação nova, cuidar de um doente por um 

motivo adicional que não foi o que o motivou a recorrer aos serviços de saúde; ao 

aumento do tempo de internamento, o que significa para as instituições de saúde 

ocupação/ lotação de camas; ao aumento do gasto de material e desgaste dos 

equipamentos, pois são necessários por vezes, exames complementares de diagnóstico 

que seriam desnecessários se o doente não tivesse contraído uma IACS. Por seu turno, 

no que ao doente/família concerne assistimos: ao aumento do sofrimento por parte do 

doente/família, com a diminuição da sua qualidade de vida; aumento do tempo de 

internamento e consequentemente ao aumento de custos indiretos e incontabilizaveis, já 

que o doente deixa a sua vida social, e piora a sua física e mental. 
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A OE (2010), preconiza que enfermeiro especialista, atue eficazmente na 

prevenção e controlo de infeção face aos múltiplos contextos na prestação de cuidados, 

à complexidade das situações e à diferenciação dos cuidados exigidos pela necessidade 

de recurso a múltiplas medidas invasivas de diagnóstico e terapêutica, para a 

manutenção de vida do doente crítico. 

 Por conseguinte no decurso dos estágios, a minha atuação como futura 

enfermeira especialista, foi sempre de maximizar a prevenção e controlo da infeção 

perante a pessoa doente que necessita de cuidados, muito deles submetidos a 

procedimentos invasivos (e com exposição visceral, como no BO, por exemplo) 

encontrando-se assim mais expostos ao risco de infeção, sendo importante o 

cumprimento de protocolos de assépsia nos procedimentos (como nos rastreios 

sépticos), como a utilização das regras básicas do controlo de infeção: higienização das 

mãos; colocação e remoção do equipamento de proteção individual, sempre que 

necessário e administração de terapêutica antibiótica protocolada (BO).  
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CONCLUSÃO 

 

Após a realização do presente relatório de estágio considero que de uma forma 

geral, os objetivos foram atingidos uma vez que consegui manter sempre presente a 

preocupação com a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, rigor, eficiência e 

eficácia das intervenções de enfermagem, assim como a formação e desenvolvimento 

pessoal e profissional, já que são estas componentes de maior preocupação que pautam 

o meu desempenho profissional. Ao longo do mesmo, realizei uma análise crítica e 

reflexiva das atividades desenvolvidas e das competências adquiridas, de modo a 

expressar os resultados alcançados, com o intuito de descrever o contributo das diversas 

situações para o desenvolvimento e aquisição de competências enquanto enfermeira 

especialista.  

Esta etapa foi sem dúvida um desafio. Contudo, a realização pessoal e 

profissional na aquisição de conhecimentos, experiências e competências como futura 

enfermeira especialista foi o meu grande objetivo. E, durante a mesma, deparei-me com 

alguns obstáculos como o cansaço, a carga horária, mas que foram facilmente 

ultrapassados pela força de vontade e pelas conquistas diárias. 

Assim, a componente teórica como a diversidade de oportunidades na 

componente prática dos estágios, permitiu-me o ambicionado crescimento e 

enriquecimento pessoal e profissional. De sublinhar aspetos facilitadores: o acolhimento 

por parte de todos os enfermeiros-chefes, das equipas de enfermagem e 

multiprofissionais, bem como dos três enfermeiros orientadores, com os quais os 

momentos de partilha e de conhecimento foram uma constante, estimulando o 

pensamento crítico e a revisão de literatura. 
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ANEXO I 

“Controlo Glicémico No Doente Crítico” 
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CONTROLO GLICÉMICO NO DOENTE 

CRÍTICO

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA

SMI

Enfermeira e Discente Solange Gomes

SMI, CHTMAD

 

 

 

QUESTÕES FUNDAMENTAIS

Porque é que o organismo necessita de glicose?

Porque é que o organismo necessita de insulina?

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA  
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GLICOSE =
ENERGIA

INSULINA =
“UTILIZAR” A 

GLICOSE

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

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA  

 

 

 

 

A HIPERGLICEMIA E O DOENTE CRÍTICO

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

A hiperglicemia de stress é uma das complicações mais frequentes em cuidados

intensivos.

Definição:

Glicemia sérica > 200 mg/dl na presença de doença aguda.

Resultante do stress metabólico caracterizado por:

Aumento do consumo energético (catabolismo);

Resistência celular à ação da insulina;

Mecanismos hormonais;

Fatores exógenos.

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

PPN 2013, 11:1-5

 

 

 

 



34 
 

HIPERGLICEMIA DE STRESS NO DOENTE CRÍTICO

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

PPN 2013, 11:1-5

 

 

COMPLICAÇÕES DA HIPERGLICEMIA DE STRESS NO DOENTE CRÍTICO

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

PPN 2013, 11:1-5

FATORES DESCOMPENSADORES 
EXÓGENOS:

Repouso no leito;

Aminas vasopressoras e corticoterapia;

Administração de soluções glicosadas;

Administração de NE e/ou NP.
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MARCO HISTÓRICO - 2001

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

Após a publicação de um dos primeiro estudos em Insulinoterapia 

Intensiva – Leuven I - a maioria dos intensivistas foi alertada para as 

implicações prognósticas da hiperglicemia de stress nos doentes críticos.  

Estudo randomizado monocêntrico, realizado na Bélgica, numa Unidade de

Cuidados Intensivos Cirúrgica.

Cujas taxas de morbilidade e mortalidade foram significativamente mais

baixas no grupo submetido a TERAPIA INSULÍNICA INTENSIVA para

valores de glicemia entre os 80-110mg/dl, e com um período de

permanência na UCIP > a 5 dias.

 

 

 

 

 

NA ROTA DA INVESTIGAÇÃO  - 2009

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

Demonstrou que um controlo glicémico mais apertado era bastante prejudicial.

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

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

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

prognóstico.
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NA ROTA DA INVESTIGAÇÃO  

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

LOGO:

Apesar de se terem observado resultados dispares em numerosos estudos:

A questão que se impõe não é se o controlo glicémico é benéfico ou não.

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

critico que pode ser realizado de forma segura: 

• Com menor variabilidade glicémica.

• Redução dos episódios de hipoglicemia.

• Manutenção dos valores de Glicemia dentro do intervalo 

alvo.

JDST 2011, 5:755-767
FMRP2014;47(2):194-200

 

 

 

 

 

 

NA ROTA DA INVESTIGAÇÃO  

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

A hiperglicemia de stress (aguda) em UCI está associada a pior prognóstico dos doentes, com

ou sem antecedente prévio de diabetes, aumentando o risco de mortalidade intra-hospitalar.

A variabilidade glicémica aumentou o risco de mortalidade dos doentes em UCI.

A administração de vasopressores, corticoides, NE, NP e a sua suspensão temporária para

diversos procedimentos contribuiu para uma variabilidade significativa nos níveis glicémicos do

doente crítico.

Os baixos episódios de hipoglicemia ocorrem quando os intervalo alvo se situam em níveis

de glicemia mais elevados.

Promover um nível ideal ou ótimo de glicemia (intervalo alvo) ligeiramente alto visa atenuar a 

diminuição dos episódios de hipoglicemias ( = SEGURANÇA).
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NA ROTA DA INVESTIGAÇÃO  

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

RECOMENDAÇOES PARA O CONTROLO GLICÉMICO NO DOENTE CRÍTICO

2009- Surving Sepsis Campaign:

TERAPIA INSULINICA INTENSIVA: quando se verificar duas medições

sucessivas acima de 180 mg/dl, visando valores glicémicos compreendidos no

intervalo entre 140 – 180 mg/dl.

DC 2015,38:580-585
JDST 2011, 5:755-767

 

 

 

 

 

 

PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

OBJETIVOS GERAIS:

ADA/AACE consensos de controlo glicémico no doente critico;

Características de um protocolo ideal;

Protocolo CHTMAD – protocolo YALE modificado;

Protocolo transição insulina ev – sc;

Protocolo insulina subcutânea.
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

RECOMENDAÇÕES:

Uso de protocolo de insulina EV; 

VALIDADO, CONFIÁVEL, EFICAZ E COM BAIXO RISCO DE HIPOGLICEMIAS;

GLICEMIAS: ≥180 mg / dl;

INTERVALO GLICEMIAS: 140-180 mg /dl.

 

 

 

 

PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

CARACTERÍSTICAS ESPECÍFICAS:

Adapta-se à resposta individual do doente à insulina;

Alteração da perfusão de insulina com base no valor de glicemia do momento e na

variação atual;

Variação da frequência de monitorização de glicemia bem definida;

Alerta para a monitorização do potássio.
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

OBJETIVOS DO PIIP:

Manter a glicemia dentro do intervalo pretendido;

Redução nos padrões de tentativa e erro;

Evitar episódios de hipoglicemia.

 

 

 

 

PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

SELEÇÃO DOS DOENTES A INCLUIR NO PIIP:

Em doentes com ≥ 2 determinações da glicemia > superior a 180 mg/dl (com ou

sem história prévia de diabetes) e com aporte calórico através de:

Soluções Glicosadas

NE

NPT

Previsão de permanência no SMI por mais de 48 horas.

EXCLUIR DOENTES:

Com previsão de permanência curta no SMI (~24h);

Sob limitação de esforço terapêutico ou a tolerar alimentação oral.
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

NÃO USAR NA CETOACIDOSE DIABÉTICA E

SINDROME HIPEROSMOLAR NÃO CETÓTICO

ALERTAR MÉDICO SE GLICEMIA ≥500 MG/DL

ou

situação não contemplada no protocolo

 

 

 

PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

Misturar 50 U de insulina humana regular (Actrapid ®) em 50 mL de NaCl a

0.9%.

Administrar através de seringa infusora após priming de todo o sistema ev.

COMO PREPARAR A PERFUSÃO DE INSULINA?

ONDE EFETUAR A PESQUISA DE GLICEMIA?

• Doentes hipotensos;

• Com sinais de má perfusão periférica;

• Com suporte vasopressor.

A colheita de sangue é obtida:

Cateter arterial

Cateter venoso central
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

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

do intervalo - alvo de glicemia);

Após estabilidade verificar a glicemia de 2/2 horas.

Se estabilidade mantida durante 12 - 24 horas CONSECUTIVAS, as determinações

da glicemia podem passar a ser de 4/4 horas desde que não ocorra alteração

significativa no estado clínico e ausência de alteração significativa na ingestão

nutricional.

MONITORIZAÇÃO DA GLICEMIA:

 

 

 

PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

MONITORIZAÇÃO DA GLICEMIA – PARTICULARIDADES

Qualquer alteração na taxa de infusão de insulina (por exemplo por glicemia fora do

intervalo-alvo).

Alteração significativa do estado clínico.

Inicio ou suspensão da terapêutica com aminas ou esteroides.

Inicio ou suspensão da terapêutica de substituição renal.

Inicio, suspensão ou alteração da taxa de infusão de suporte nutricional.

Retomar determinação da glicemia de 1/1 hora (até valores estáveis, ou seja, 3 valores

consecutivos dentro do intervalo de glicemia alvo  retoma pesquisas de 2/2 horas)

se verificarmos:
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A  TAXA DE INFUSÃO DE SORO 

GLICOSADO, NE E NPT 

TRANSIÇÃO  NPT  NE ou SORO GLICOSADO

Pesquisas de glicemia de 1h/1h

Até valores estaveis ou reinicio da NE ou NP

DOENTES SOB NE ou NP

EM PAUSA ALIMENTAR

REDUZIR PARA METADE A TAXA DE INFUSÃO 
DE INSULINA

Iniciar:

SORO GLICOSADO A 5%- 80ml/h

ou

GLICOSE A 10%- 40 ml

Pesquisas de glicemia de 1h/1h

Até valores estaveis ou reinicio da NE ou NP

PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA  

 

PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

BOLUS E INÍCIO DA PERFUSÃO DE INSULINA:

Dividir valor  da glicemia atual por 100

Arredondar para valor mais próximo com diferença < 0,5 = y

Bólus = y unidades insulina

Perfusão = Y unidades insulina/hora
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

NA PRÁTICA:

PASSO 1:

Se glicemia ≥ 100 mg/dL Determinar o valor da glicemia atual e

identificar uma coluna na tabela

NOTA: AVALIAÇÃO 1H APÓS O INICIO DA PERFUSÃO

Glicemia 100-139 
mg/dL

Glicemia 140-179 
mg/dL

Glicemia 180-249 
mg/dL

Glicemia ≥ 250 mg/dL

 

 

 

PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

NA PRÁTICA:

PASSO 2:

Determinar a taxa de alteração em relação à glicemia prévia e 

identificar a célula correspondente na tabela.

NOTA:O CÁLCULO DA TAXA DE VARIAÇÃO GLICÉMICA É HORÁRIA
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

 Glicemia > 40 
mg/dL/h

 Glicemia  infusão em “2∆”

 Glicemia > 20 
mg/dL/h

 Glicemia entre 1-40 
mg/dL/h, ou

Glicemia inalterada

Glicemia inalterada, 
ou

 Glicemia de 1-40 
mg/dL/h

 infusão em “∆”

 Glicémia

 Glicemia entre 1-20 
mg/dL/h,

Glicemia inalterada, 
ou

 Glicemia de 1-20 
mg/dL/h

 Glicemia de 1-40 
mg/dL/h

 Glicemia de 41-80 
mg/dL/h

Sem alteração à taxa 
de infusão

Glicemia inalterada
ou

 Glicemia entre 1-20 
mg/dL/h

 Glicemia entre 21-
40 mg/dL/h

 Glicemia de 41-80 
mg/dL/h

 Glicemia de 81-120 
mg/dL/h

infusão em “∆”

Glicemia > 20 
mg/dL/h

(ver nota ‡)

 Glicemia > 40 
mg/dL/h

 Glicemia > 80 
mg/dL/h

 Glicemia > 120 
mg/dL/h

Parar infusão 30 
minutos

e depois infusão em 
“2∆”

‡ Parar infusão de insulina;  Verificar glicemia de 30/30 minutos até ≥ 100 mg/dL recomeçar infusão 
de insulina a 75% da velocidade original

Glicemia 100-139 
mg/dL

Glicemia 140-179 
mg/dL

Glicemia 180-249 
mg/dL

Glicemia ≥ 250 mg/dL
Instruções

 

 

 

 

 

PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

ALTERAÇÕES NA TAXA DE INFUSÃO (“∆”) :

São determinadas pela taxa de infusão atual.

Cálculo do ajuste de perfusão em múltiplos de 0,5.

Taxa atual (U/h)
∆ = alteração da taxa 

(U/h)
2∆ = 2x alteração da taxa 

(U/h)

< 3,0 0,5 1

3,0 – 6,0 1 2

6,5 – 9,5 1,5 3

10,0 – 14,5 2 4

15 – 19,5 3 * 6 *

20 – 24.5 4 * 8 *

≥ 25 5 * 10 *

*Contactar o médico residente. Normalmente as taxas de infusão variam entre 2-10 u/h.
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

TRATAMENTO DA HIPOGLICEMIA

GLICEMIA < 50 mg/dl
GRAVE

GLICEMIA 50-70 mg/dl
MODERADA

GLICEMIA 71-99 mg/dl
LIGEIRA

Parar infusão de insulina Parar infusão de insulina Parar infusão de insulina

Administrar 4 amp D30% ev
(24 g glicose)

Administrar 2 amp D30% ev
(12 g glicose)

Verificar glicemia de 15/15
minutos até ≥ 100 mg/dL 
esperar 1 hora  verificar
glicemia, se ≥ 100 mg/dL 
recomeçar infusão de insulina a
50% da velocidade original

Verificar glicemia de 15/15
minutos até ≥ 100 mg/dL 
esperar 1 hora  verificar
glicemia, se ≥ 100 mg/dL 
recomeçar infusão de insulina
a 75% da velocidade original

Verificar glicemia de 30/30
minutos até ≥ 100 mg/dL 
recomeçar infusão de insulina
a 75% da velocidade original

 

 

 

 

PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA  
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA  

 

 

 

 

PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSÃO - PIIP 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

REGISTOS:

Os valores de glicemia e ritmo de perfusão de insulina são anotados nas

folhas de registo de enfermagem.
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CONTROLO GLICÉMICO NO DOENTE CRÍTICO 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

METODOLOGIA

• Estudo prospetivo tranversal.

• Doentes admitidos no SMI, do CHTMAD, submetidos a terapêutica insulínica sob o

Protocolo Intensivo de Insulina em Perfusão (PIIP), entre Fevereiro de 2016 e Fevereiro

2017, num total de 68 doentes.

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO:

• Doentes internados há mais de 48h no SMI;
• Doentes submetidos a terapêutica insulínica sob o Protocolo Intensivo de Insulina
em Perfusão (PIIP) nos primeiros 5 dias de internamento.

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO:

• Doentes a tolerar alimentação oral;
• Doentes admitidos no SMI por coma hiperosmolar ou cetoacidose diabética.

AMOSTRA: 38EXCLUÍDOS: 30

 

 

 

CONTROLO GLICÉMICO NO DOENTE CRÍTICO 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

METODOLOGIA

• Análise de dados através do programa de tratamentoestatístico SPSS versão 22.0.

• Análise descritiva tendo sido utilizadas medidas de tendência central (média) e medidas

de dispersão (o mínimo, o máximo e o desvio padrão).

• Análise inferencial (Qui-quadrado e T-test), assumindo-se diferença estatística

significativa com p < 0,05.

• Os dados serão apresentados em gráficos e tabelas.
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CONTROLO GLICÉMICO NO DOENTE CRÍTICO 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

DADOS DEMOGRÁFICOS

n= 38

Sexo 60,5%  (23) masculino

Demora no serviço 12,7 ± 9,7 dias (máx. 57; mín. 5)

Categoria diagnóstica 63,2% (24) médica

Idade 67,3 ± 11,1 anos  (máx. 86; mín. 44)

Diabéticos: 68,4% (26)

Diabéticos sob ADO 96,2% (25)

Não diabéticos 31,6 % (12)

SAPS II 52,1 ± 14,5 (máx. 92; mín. 27)

APACHE II 24,8 ± 8,7 (máx. 47; mín. 10)

SOFA admissão 8,5± 3,2 (máx. 17; mín. 3) 

SOFA alta 4,5 ± 3,9 (máx. 18; mín. 1)

TISS 28 36,2 ±4,8 (máx. 46; mín. 24) 

Mortalidade UCIP 23,7% (9)

Mortalidade Hospitalar 28,9% (11)

 

 

 

 

CONTROLO GLICÉMICO NO DOENTE CRÍTICO 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

COMORBILIDADES

84,6%
88,5%

41,7%

83,3%

Dislipidemia HTA

Diabéticos Não diabéticos
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CONTROLO  GLICÉMICO NO DOENTE CRÍTICO 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

FATORES EXÓGENOS DESCOMPENSADORES NA HIPERGLICEMIA STRESS

VASOPRESSORES CORTICOTERAPIA NE NPT

32%

26%

35%

6%

 

 

 

 

 

CONTROLO GLICÉMICO NO DOENTE CRÍTICO 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

NÚMERO MÉDIO DE AVALIAÇÕES GLICÉMICAS DOENTE/DIA 

15,9

17,6
16,2

12,8

10,8

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5

dp 4,1 dp 3,1 dp 3,8 dp 7,9
dp 8,2
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CONTROLO GLICÉMICO NO DOENTE CRÍTICO 

EVOLUÇÃO DA GLICEMIA MÉDIA (mg/gl)

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5

Glicemia Média
Total de Doentes

n = 38

199,03

dp 36,6

165,8

dp 14,9

165,6

dp 11,3

130,7

dp 75,4

102,7

dp 85,1

Glicemia Média
Diabéticos

n = 26

205,1

dp 40,1

167,7

dp 14,1

166,8

dp 12,5

134,5

dp 76,8

101,4

dp 89,3

Glicemia Média
Não Diabéticos

n = 12

185,9

dp 23,1

161,6

dp 16,3

162,8

dp 7,9

122,0

dp 75,1

105,5

dp 79,1

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

AVALIAÇÃO DAS GLICEMIAS MÉDIAS

p = 0,00

 

 

 

 

 

CONTROLO GLICÉMICO NO DOENTE CRÍTICO 

15,9 17,6 16,2
12,8

10,8

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5

Nº MÉDIO DE AVALIAÇÕES GLICÉMICAS DOENTE/DIA

dp 4,1 dp 3,1 dp 3,8 dp 7,9 dp 8,2

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

AVALIAÇÃO DAS MEDIÇÕES  

> 180 mg/dl 

INCIDÊNCIA DE MEDIÇÕES ACIMA DE 180 mg/dl - HIPERGLICEMIAS

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5

Medições > 180 mg/dl
Total de Doentes

n = 38

8,2

dp 3,8

5,2

dp 3,8

4,3

dp 3,4

4,6

dp 4,9

3,7

dp 4,5

Medições > 180 mg/dl
Diabéticos

n = 26

8,8

dp 3,6

5,7

dp 3,9

4,0

dp 3,1

5,3

dp 5,2

4,3

dp 4,8

Medições > 180 mg/dl
Não Diabéticos

n = 12

7,0

dp 3,9

4,1

dp 3,5

4,9

dp 4,2

3,0

dp 4,3

2,3

dp 3,5

p = 0,00
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CONTROLO GLICÉMICO NO DOENTE CRÍTICO 

15,9 17,6 16,2
12,8

10,8

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5

Nº MÉDIO DE AVALIAÇÕES GLICÉMICAS DOENTE/DIA

dp 4,1 dp 3,1 dp 3,8 dp 7,9 dp 8,2

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

AVALIAÇÃO DAS MEDIÇÕES DENTRO DO 

INTERVALO ALVO 140 -180 mg/dl 

INCIDÊNCIA DE MEDIÇÕES DENTRO DO INTERVALO ALVO 140 – 180 mg/dl

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5

Medições 140 - 180 mg/dl

Total de Doentes
n = 38

5,7

dp 3,8

8,9

dp 2,5

8,9

dp 2,9

8,5

dp 2,6

8,7

dp 2,4

Medições 140 - 180 mg/dl

Diabéticos
n = 26

5,2

dp 3,6

8,4

dp 1,9

8,8

dp 2,9

8,6

dp 2,5

8,1

dp 2,2

Medições 140 - 180 mg/dl

Não Diabéticos
n = 12

6,8

dp 4,0

10,2

dp 3,0

9,3

dp 3,4

8,2

dp 2,7

9,9

dp 2,5

 

 

 

 

 

CONTROLO GLICÉMICO NO DOENTE CRÍTICO 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

AVALIAÇÃO DA VARIABILIDADE GLICÉMICA

VARIABILIDADE GLICEMICA (mg/dl)

DELTA DA GLICEMIA Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5

∆ Glicemia  Max.- Min.

Total de Doentes
n = 38

147,7

dp 69,4

93,7

dp 44,4

86,1

dp 41,7

76,9

dp 69,5

54,7

dp 52,1

∆ Glicemia  Max.- Min.

Diabéticos
n = 26

171,9

dp 70,1

101,7

dp 48,8

85,6

dp 40,1

85,9

dp 75,7

55,5

dp 54,6

∆ Glicemia  Max.- Min.

Não Diabéticos
n = 12

95,5

dp 25,6

76,4

dp 26,8

87,1

dp 47,0

57,5

dp 51,1

52,8

dp 48,2

p = 0,00
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CONTROLO GLICÉMICO NO DOENTE CRÍTICO 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

DOSE DE INSULINA ADMINISTRADA/DIÁRIA

DOSE DE INSULINA ADMINISTRADA/DIA (unidades)

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5

Dose de insulina diária

Total de Doentes
n = 38

71,8

dp 46,3

64,9

dp 34,6

64,1

dp 40,1

53,9

dp 47,7

46,8

dp 54,2

Dose de insulina diária

Diabéticos
n = 26

80,0

dp 51,7

71,9

dp 34,0

67,5

dp 39,3

57,9

dp 47,3

53,2

dp 60,2

Dose de insulina diária

Não diabéticos
n = 12 

54,2

dp 25,5

49,9

dp 32,2

56,8

dp 42,7

45,3

dp 49,6

32,9

dp 36,6

p =0,045

 

 

 

CONTROLO GLICÉMICO NO DOENTE CRÍTICO 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

EPISÓDIOS DE HIPOGLICEMIAS 

1 1

4

1 1

3

2

6

Hipoglicemias ligeiras (71-99) Hipoglicemias moderadas (50-70) Hipoglicemias graves (<50)

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5

HIPOGLICEMIAS (mg/dl)
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31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

CONTROLO GLICÉMICO NO DOENTE CRÍTICO 

- Aumento da carga de trabalho da Equipa de

Enfermagem do SMI, pelo aumento significativo do nº de

médio de avaliações glicémicas por doente/dia.

- As avaliações médias de glicemia dentro do

intervalo-alvo aumentaram na globalidade da

amostra, ocorrendo uma estabilização ao longo dos 5

dias - METAS GUIDELINES.

- Os doentes diabéticos são os de mais difícil

controlo, tendo apresentado: > número de

hiperglicemias, > variabilidade glicemica e > aporte de

unidades de insulina, ainda que em decrescente ao longo

dos 5 dias = ESTABILIZAÇÃ0.

CONCLUSÕES 

 

 

 

31/01/18 – EMC - SERVIÇO MEDICINA INTENSIVA 

CONTROLO GLICÉMICO NO DOENTE CRÍTICO 

CONCLUSÕES 

- A variabilidade glicémica diminui

consideravelmente ao longo dos 5 dias.

- Os episódios de hipoglicemias verificados

foram reduzidos: SEGURANÇA do

protocolo PIIP.

- Controlo ou descontrolo glicémico? Da

análise dos resultados verificou-se um controlo

de todos os doentes incluídos no estudo.
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