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RESUMO 

A infeção da corrente sanguínea é uma situação clínica de extrema complexidade e com 

alto risco de mortalidade associado. Medidas preventivas relacionadas com o cateter 

venoso central, suportadas nas boas práticas, repercutem-se na qualidade e segurança dos 

cuidados de saúde. No contexto clínico, vamos verificando que as práticas de manutenção 

do cateter venoso central, executadas pelos profissionais, muitas vezes, afastam-se das 

recomendações emanadas pelas entidades de saúde. Este distanciamento, de causa 

multifatorial, está associado ao défice de conhecimentos, constrangimentos estruturais e 

processuais, organização dos cuidados, entre outros. Deste modo, temos como objetivos 

do estudo identificar a prática dos enfermeiros na manutenção do CVC, em doentes 

internados em UCI e a associação dessa prática com as variáveis sociodemográficas e 

profissionais. 

Desenvolvemos um estudo quantitativo, observacional, descritivo e transversal. O 

instrumento de recolha de dados utilizado, foi desenvolvido especificamente para o 

estudo, baseando-se na norma da DGS “Feixe de Intervenções de Prevenção de Infeção 

Relacionada com Cateter Venoso Central” e do “Quick Observation Tools (QUOTs) for 

Infection Prevention” do CDC/APIC. Constituiu-se uma amostra de conveniência de 50 

enfermeiros, num contexto clínico de cuidados intensivos, de um hospital português. 

Como resultados da observação da prática de manutenção do cateter venoso central, 

obtivemos uma média de adesão às boas práticas entre 86% a 100% em 12 do total de 19 

itens da grelha. Em nove itens, todos os participantes cumpriram com as recomendações, 

entre as quais friccionar com clorohexidina a 2% em álcool ou álcool a 70º nos pontos de 

acesso a prolongadores ou sistemas e a utilização de clorohexidina a 2% em álcool na 

antissepsia da pele. Quanto ao autorrelato dos enfermeiros sobre a prática de manutenção 

do cateter venoso central, verificamos que embora os enfermeiros especialistas 

apresentem maior adesão às recomendações (M=3,55; DP=0,25) do que os enfermeiros de 

cuidados gerais (M=3,47; DP=0,25), estas diferenças não têm significado estatístico 

(t[33]=0,85; p=0,4). De igual forma, enfermeiros com experiência profissional em UCI 

superior a 5 anos apresentam maior adesão (M=3,55; DP= 0,27) do que os enfermeiros com 

experiência profissional em cuidados intensivos até 5 anos (M=3,44; DP=0,23), mas estes 

resultados não têm significado estatístico (t[33]=1,28; p=0,21). 

Globalmente, os resultados desta investigação apontam para uma prática de enfermagem 

tendencialmente alinhada com as recomendações das entidades nacionais e 

internacionais, facto que foi constatado quer através da observação das práticas, quer do 

autorrelato dos enfermeiros sobre essas mesmas práticas. 

Palavras-chave: Cateter Venoso Central, Infeção Associada a Cuidados de Saúde, Infeção 

da Corrente Sanguínea, Práticas de Enfermagem. 





 

 

ABSTRACT 
 

Bloodstream infection is an extremely complex clinical situation and is associated with 

high mortality. Preventive measures supported by good practices have repercussions on 

the quality and safety of health care. In the clinical context, we verifying that the 

practices in maintenance of the central venous catheter often deviate from the 

recommendations issued by the health entities, this distance, with a multifactorial cause, 

is associated with a lack of knowledge, structural and procedural constraints, organization 

of care, among others. Thus, the aims of this study are identify the nursing practices in 

maintaining the CVC in patients hospitalized in ICU and the association of this practice 

with sociodemographic and professional variables. We developed a quantitative, 

observational, descriptive and cross-sectional study. The data collection instrument used 

was developed specifically for the study, based on the DGS standard “Central Venous 

Catheter-Related Infection Prevention Interventions Bundle” and the CDC's/APIC “Quick 

Observation Tools (QUOTs) for Infection Prevention”. A sample of 50 nurses was obtained, 

in a clinical context of intensive care, of a portuguese hospital.  

The results from observing the practice of maintaining the central venous catheter, 

showed an average adherence to good practices between 86% and 100% in 12 of the total 

19 items of the instrument. In nine items, all participants complied with the 

recommendations, including rubbing with 2% chlorhexidine in alcohol or 70º alcohol at 

access points and the use of 2% chlorhexidine in alcohol for skin antisepsis. As for the 

nurses' self-report on the practice of maintaining the central venous catheter, we found 

that although specialist nurses showed greater adherence to the recommendations 

(M=3.55; SD=0.25) than general care nurses (M=3.47; SD=0.25), these differences have no 

statistical significance (t[33]=0.85; p=0.4). Likewise, nurses with more than five years of 

professional experience in ICUs showed greater adherence (M=3.55; SD=0.27) than nurses 

with professional experience in intensive care for up to five years (M=3.44; SD=0.23), but 

these results are not statistically significant (t[33]=1.28; p=0.21).  

Overall, the results of this investigation point to a nursing practice that tends to be 

aligned with the recommendations of national and international entities, a fact that was 

verified either through the observation of practices or through the nurse’s self-report on 

these same practices. 

Keywords: Bloodstream infection; Central Venous Catheter; Healthcare Associated 

Infection; Nursing Practices. 
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INTRODUÇÃO 

 

As infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) têm uma implicação direta no aumento da 

morbilidade e mortalidade dos doentes, mas também se associam a um aumento dos custos 

em saúde tendo um grande impacto socioeconómico, considerando-se assim como um 

indicador de qualidade dos cuidados de saúde (Pais, 2019; Silva, 2013). Associam-se ainda a 

outros encargos tais como, redução da eficiência dos profissionais de saúde, traduzem o uso 

ineficiente dos recursos humanos e materiais disponíveis, afetam a disponibilidade de cuidar 

de outros doentes pelos rácios inadequados e representam um risco ocupacional para os 

profissionais de saúde (Silva, 2013). 

Considera-se que as IACS apresentam um relevante impacto nas unidades de cuidados 

intensivos (UCI), sendo que é nestes doentes que existe um risco de complicações 

particularmente elevado e perante isto é necessário implementar melhorias na qualidade e 

segurança dos cuidados prestados aos doentes nestes contextos (Dias, 2010).  

As IACS constituem-se como um problema de saúde pública e representam um desafio para 

todos os profissionais envolvidos nos cuidados (Silva, 2013), tornando-se pertinente estudar as 

práticas dos enfermeiros que podem contribuir para a prevenção das IACS, em contexto de 

UCI, sendo dada ênfase à infeção da corrente sanguínea relacionada com cateter venoso 

central (CVC). 

Projetou-se uma investigação enquadrada no paradigma positivista, que se insere na unidade 

curricular Dissertação, do 2.º ano do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica da Escola 

Superior de Enfermagem do Porto e integra-se no projeto de investigação “Controlo das 

Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde” (CIACS), do grupo NursID do CINTESIS. O 

documento em apresentação dá a conhecer o estudo realizado. Trata-se de um estudo 

quantitativo, observacional, descritivo e transversal, que tem como objetivo conhecer quais as 

práticas dos enfermeiros na manutenção do CVC em doentes internados em unidades de 

cuidados intensivos.  

O presente documento encontra-se dividido em cinco partes, das quais a primeira parte 

corresponde ao enquadramento teórico, com a contextualização do tema em estudo. A 

segunda parte consiste no enquadramento metodológico, onde são apresentadas as opções 

tomadas em relação à metodologia de investigação, tais como o desenho do estudo, 

população, amostra, método de recolha e análise dos dados e considerações éticas. Na 

terceira parte procede-se à apresentação dos resultados, e na quarta parte à discussão dos 

mesmos. Por fim, são apresentadas as principais conclusões e sugestões para investigações 

futuras.
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1 – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

 

1.1 - A evolução histórica do controlo de infeção 

 

 

A preocupação com a transmissão de doenças de uma pessoa para outra remonta à época 

medieval, no entanto, foi no século XIX que surgiram os maiores contributos na área do 

controlo de infeção. Foi em 1843, que o médico americano, Oliver Holmes descobriu que a 

febre puerperal era contagiosa e transmitida de paciente para paciente, através das mãos 

dos profissionais. No ano de 1847, Ignaz Semmelweis publicou um trabalho que 

demonstrou que a incidência desta infeção era superior nas puérperas assistidas por 

médicos, do que nas assistidas por parteiras, tal facto, era explicado por os médicos 

realizarem autópsias a doentes, cuja causa de morte era a febre puerperal (Fontana, 

2006). Deste modo, Semmelweis passou a defender a lavagem das mãos com solução à 

base de cloro antes do parto, como forma de prevenção, reduzindo assim a incidência de 

infeção e a mortalidade materna (Fontana, 2006; Pereira, 2019). Também com Florence 

Nightingale, em 1863 surgiram muitos dos procedimentos relacionados com os cuidados aos 

doentes e com o ambiente, de forma a reduzir o risco de infeção hospitalar (Fontana, 

2006). Foi através da criação de cozinhas, lavandarias e instalações sanitárias, sistema de 

esgoto e limpeza, do treino das enfermeiras e construção de hospitais, que Florence 

Nightingale conseguiu reduzir as taxas de mortalidade por infeção na Guerra da Crimeia 

(Fontana, 2006). Pouco tempo depois, em 1867, Joseph Lister introduz o conceito de 

desinfeção da sala cirúrgica e dos instrumentos cirúrgicos, o que mais tarde foi 

aprofundado por Ernest Von Bergmann, em 1887, com a introdução do conceito de 

assepsia e esterilização, e o desenvolvimento do primeiro autoclave (Pereira, 2019).  

Já no século XX, um dos importantes marcos históricos, foi a descoberta de Alexander 

Fleming, quando em 1928 observou que uma substância procedente de um fungo inibia o 

crescimento de algumas bactérias, tendo então descoberto a penicilina, o primeiro 

antimicrobiano a revolucionar o tratamento das infeções (Fontana, 2006). A descoberta da 

penicilina fazia crer que as doenças infeciosas seriam erradicadas, no entanto, em 1950 

são identificadas as primeiras resistências à penicilina e, paulatinamente, começaram a 

surgir diferentes estirpes resistentes aos antibióticos.  

A partir da metade do século XX, a nível internacional, surgiu a criação de diversas 

organizações relacionadas com o controlo de infeção, tais como o Centers for Disease 
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Control (CDC) em 1946, a Association for Professionals in Infection Control and 

Epidemiology (APIC) em 1972 e o European Center for Diseases Prevention and Control 

(ECDC) em 2005. É ainda de salientar que as primeiras normas relacionadas com a 

prevenção da infeção foram emanadas na década de 60, do século XX. Em 1968, a 

American Hospital Association (AHA) publicou o primeiro manual de suporte teórico ao 

controlo de infeção, destinado aos profissionais de saúde (Pereira, 2019). 

Em Portugal, os planos para o controlo de infeção, estavam sob a alçada da Direção-Geral 

da Saúde (DGS), nomeadamente a criação das Comissões de Controlo de Infeção (CCI) nas 

unidades hospitalares públicas e privadas, com a primeira referência em 1978, no Hospital 

de Torres Vedras (Pereira, 2019). 

No ano de 1986, a DGS recomenda a implementação do controlo de infeção hospitalar 

através da circular informativa n.º 8/86 de 25 de março que divulgava a Recomendação n.º 

R (84) 20 de 25 de outubro, do Conselho da Europa. Como consequência, foram 

desenvolvidos vários programas, no âmbito do controlo de infeção, tendo sido o primeiro 

em 1988, denominado de Projeto de Controlo de Infeção, coordenado pela Dra. Elaine 

Pina, médica microbiologista.  

Em 1996, através do Despacho publicado em Diário da República, II série, n.º 246 de 23 de 

outubro, foi determinada pela DGS a criação das CCI em toda a rede de hospitais, públicos 

e privados (Pereira, 2019). Já em 1999, através da circular informativa da DGS n.º 

20/GAB/GB de 30 de julho, este projeto foi divulgado e passou a designar-se de Programa 

Nacional de Controlo de Infeção (PNCI), dando a conhecer a verdadeira dimensão do 

problema e identificando as medidas necessárias para a prevenção da infeção. Este 

programa, foi ainda reformulado em 2007, através do Despacho do Ministério da Saúde n.º 

14178/2007, denominando-se de Programa Nacional de Prevenção e Controlo de Infeção 

Associada aos Cuidados de Saúde, o que originou uma restruturação das CCI, tornando a 

sua existência obrigatória em todas as unidades de saúde (Pereira, 2019). 

Considerando que a resistência aos antimicrobianos se constitui como uma ameaça à saúde 

pública, e que os dados do ECDC referem Portugal como um dos países da Europa que 

apresenta as taxas mais elevadas de resistência aos antibióticos, em 2008 foi criado 

através do Despacho n.º 20729/2008 do Ministério da Saúde, o Programa Nacional de 

Prevenção das Resistências aos Antimicrobianos (PNPRA), visando a reversão desta 

tendência através da implementação de orientações técnico-normativas, promoção da 

formação dos profissionais de saúde, vigilância epidemiológica das resistências aos 

antimicrobianos e monitorização dos consumos de antimicrobianos (Ministério da Saúde, 

2008). 

Mais recentemente, em 2013, ocorreu a fusão do PNCI e do PNPRA através do Despacho n.º 

2902/2013 do Ministério da Saúde dando origem ao denominado Programa de Prevenção e 

Controlo de Infeção e das Resistências aos Antimicrobianos (PPCIRA) possibilitando 
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sinergias de atualização dos anteriores programas tendo como objetivo “a redução da taxa 

de infeção associada aos cuidados de saúde, a promoção do uso correto de antimicrobianos 

e a diminuição da taxa de microrganismos com resistência a antimicrobianos” (Ministério 

da Saúde, 2013, p. 34563). 

É a partir da criação do novo programa que foram desenvolvidas as bundles ou feixes de 

intervenção, publicadas no ano de 2015 e focadas nas IACS mais frequentes. As bundles, 

integram um conjunto de intervenções, que quando agrupadas e colocadas em prática 

simultaneamente, promovem melhores resultados e garantem que os doentes recebem os 

tratamentos e cuidados recomendados (DGS, 2015). 

Resumindo, ao longo de 162 anos, na evolução histórica internacional do controlo de 

infeção, são várias as datas que se destacam e que são apresentadas no friso cronológico, 

seguinte, para facilitar a leitura (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 
 

A nível nacional, a sequência histórica do controlo de infeção, é apresentado na figura 2, 

no espaço temporal de 85 anos. 
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Figura 1 - Friso cronológico da evolução histórica internacional do controlo de infeção 

Figura 2 - Friso cronológico da sequência histórica nacional do controlo de infeção 
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1.2 - As infeções associadas aos cuidados de saúde 

 

As infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) são infeções adquiridas pelos doentes 

quando recebem cuidados de saúde, independentemente do contexto em que esses 

cuidados acontecem, seja em ambiente hospitalar, ambulatório, cuidados continuados, 

domiciliários ou na comunidade. Estas infeções, poderão afetar gravemente a condição de 

saúde do doente, aumentando a sua permanência nas instituições de saúde e os custos 

associados, sendo consideradas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como uma 

epidemia silenciosa. Para além de afetarem os doentes, as IACS podem, igualmente, 

afetar os profissionais de saúde. 

Devido à mudança do paradigma dos contextos, nomeadamente no que respeita às 

unidades de saúde, o conceito de infeção associada aos cuidados de saúde sofreu 

alterações ao longo do tempo, inicialmente definindo-se como infeção hospitalar, que se 

referia à infeção adquirida em ambiente de cuidados hospitalares, passando 

posteriormente a infeção nosocomial e mais tarde definida como infeção relacionada com 

os cuidados de saúde, sendo atualmente designada por um conceito mais abrangente, o de 

infeção associada aos cuidados de saúde (Pereira, 2019; Silva, 2013). 

 

 

1.2.1 - O impacto das infeções associadas aos cuidados de saúde, nos serviços de saúde 
 

 

É consensualmente aceite que, a prevenção das IACS, é um imperativo para a qualidade e 

segurança dos cuidados, pois estas associam-se a um aumento da morbi e mortalidade dos 

doentes, aumento do tempo de internamento e consequentemente dos custos em saúde 

(Dias, 2010; Lu et al., 2018; Pais, 2019; Silva, 2013). 

Zimlichman et al. (2013) conduziram uma meta-análise, com o objetivo de estimar os 

custos associados às IACS no sistema de saúde norte-americano, revelando custos anuais na 

ordem dos 9,8 biliões de dólares. Também Lu et al. (2018) apresentam uma associação 

entre as IACS e o aumento do tempo de internamento hospitalar em média de cinco dias e, 

em média, 431,34 euros de custos acrescidos, considerando que estas consequências são 

evitáveis. 

Além da análise dos custos associados às IACS, é também de extrema importância a 

recolha de dados epidemiológicos de forma a determinar as taxas de infeção, tipos de 

infeção mais comuns e os microrganismos mais prevalentes (Pereira, 2020).  
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A nível nacional, o primeiro estudo de prevalência de infeção em hospitais portugueses foi 

realizado em 1988, usando um protocolo da OMS o qual foi aplicado em 71 unidades de 

saúde hospitalares, tendo sido obtida uma taxa de prevalência de infeções nosocomiais de 

10% (Pina, Silva, Silva & Uva, 2010).  

A nível europeu, o estudo de prevalência de IACS e uso de antimicrobianos em hospitais de 

cuidados agudos relativo aos anos de 2011 e 2012, demonstra que 6% dos doentes 

adquiriram pelo menos uma IACS. A infeção respiratória apresenta a maior prevalência, 

seguida da infeção do local cirúrgico, infeção do trato urinário associada a cateter vesical, 

infeção da corrente sanguínea (ICS) e infeção gastrointestinal (ECDC, 2013). Note-se que a 

ICS e a pneumonia associada à intubação, causam mais de dois terços das mortes devido a 

IACS e são cinco vezes mais mortais, que as restantes (Umscheid et al., 2011; Ziegler, 

Pellegrini & Safdar, 2014). 

No estudo de prevalência do ECDC (2013), foram ainda identificados os microrganismos 

responsáveis pelas infeções descritas, tendo sido identificados a Escherichia coli (15,9%), 

Staphylococcus aureus (12,3%), Enterococcus spp. (9,6%), Pseudomonas aeruginosa (8,9%) 

Klebsiella spp. (8,7%), Staphylococcus coagulase negativos (7,5%), Candida spp. (6,1%), 

Clostridium difficile (5,4%), Enterobacter spp. (4,2%), Proteus spp. (3,8%) e Acinetobacter 

spp. (3,6%). Em 2008, Rice tinha apresentado a sigla“ ESKAPE” que traduz o grupo de 

microrganismos que causam a maior parte das infeções hospitalares, sendo eles: 

Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter 

baumanni, Pseudomonas aeruginosa e Enterobacter (Rice, 2008). 

A utilização de agentes antimicrobianos utilizados no tratamento das IACS reflete-se de 

forma direta nas resistências dos microrganismos a estes medicamentos. Já no estudo de 

prevalência do ECDC (2013) é referido que 35% dos doentes receberam pelo menos um 

antimicrobiano. Dados da DGS (2018) demonstram que o consumo global de 

antimicrobianos em meio hospitalar reduziu-se entre 2013 e 2017, no entanto, houve um 

aumento do seu consumo em ambulatório entre 2013 e 2016, seguido de um decréscimo 

em 2017. No relatório anual de vigilância da resistência antimicrobiana na Europa, conclui-

se que o Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) mantém uma prevalência 

elevada e tem desenvolvido resistência combinada a outros grupos de antimicrobianos. 

Foram ainda relatados casos de Escherichia coli e Klebsiella pneumoniae resistentes a pelo 

menos um grupo antimicrobiano e um aumento de casos de Enterococcus faecium 

resistente à vancomicina, de 10,5% em 2015, aumentou para 17,3% em 2018 (ECDC, 

2019b). 
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1.2.2 - As infeções associadas aos cuidados de saúde nos cuidados intensivos 

 

 
As UCI constituem-se como os serviços em que as taxas de prevalência de infeção são mais 

elevadas, em comparação com os outros serviços, representando mais de 20% de todas as 

infeções hospitalares (Osman & Askari, 2014; Pereira, 2020). 

A condição clínica do doente, a suscetibilidade individual, o elevado número de 

procedimentos clínicos, assim como, dispositivos invasivos e crescente tecnologia médica, 

são alguns dos fatores que contribuem para as infeções nas UCI (Dias, 2010; Pereira, 2020).  

De acordo com o ECDC, reportando-se a dados de 2017, 8,3% dos doentes que 

permaneceram em UCI por mais de dois dias apresentaram pelo menos uma IACS adquirida 

nesse mesmo serviço, sendo a mais prevalente a pneumonia, seguida da ICS e da infeção 

do trato urinário (ECDC, 2019a). Os microrganismos mais frequentemente isolados foram a 

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus coagulase negativos e Escherichia coli. Já os 

dados da DGS referentes ao período temporal de 2015 a 2019 revelam uma redução da 

taxa global de incidência na pneumonia associada à intubação e aumento da bacteriemia 

associada ao CVC e entre os anos de 2019 e 2020, ocorreu o oposto, verificando-se uma 

redução da taxa de bacteriemia associada a CVC (DGS, 2022). 

A taxa de infeção é um indicador da qualidade e segurança dos cuidados de saúde, 

nomeadamente em UCI. Impõe-se por isso, a necessidade de prevenção das IACS, por via 

da aplicação dos feixes de intervenções devidamente baseados na evidência mais atual 

(Acharya, Mishra, Ipsita & Azim, 2019). Num estudo conduzido por Almahmoud et al. 

(2020), verificou-se que o treino dos profissionais e a adoção de uma bundle orientadora 

da prática teve um impacto positivo no conhecimento dos médicos e enfermeiros, bem 

como, do cumprimento destes profissionais das boas práticas espelhadas na bundle. 

 

 

1.2.3 - O papel do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica, na 

prevenção e controlo das infeções 

 

 
As medidas de prevenção e controlo de infeção constituem-se como um importante 

indicador no âmbito da melhoria da qualidade e segurança dos cuidados prestados aos 

doentes. Os enfermeiros, enquanto classe profissional predominante nas unidades de 

saúde, e sendo os profissionais que mais tempo dispõem junto dos doentes, deverão ser os 

elementos ativos na dinamização e cumprimento destas medidas (Foka et al. 2021). Deste 

modo, importa referir o regulamento n.º 429/2018 (p. 19359) publicado em 2018, pela 

Ordem dos Enfermeiros, relativo às competências específicas do enfermeiro especialista 
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em Enfermagem Médico-Cirúrgica, que refere que uma das competências específicas deste 

é, a maximização da prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

antimicrobianos, perante a pessoa a vivenciar processos médicos e/ou cirúrgicos 

complexos, decorrentes de doença aguda ou crónica. 

Para isto, segundo o mesmo regulamento, o enfermeiro especialista em Médico-Cirúrgica 

deve ser capaz de diagnosticar as necessidades do contexto de prestação de cuidados, 

fomentar estratégias pró-ativas, conceber um plano de prevenção, intervenção e controlo 

de infeção e de resistência a antimicrobianos nos diferentes contextos de cuidados, 

segundo as diretrizes de âmbito local, regional e nacional, e atualizá-lo com base na 

melhor evidência científica, divulgando o mesmo, por todos os membros da equipa. Deve 

ainda, liderar o desenvolvimento de procedimentos, demonstrando conhecimentos 

específicos que lhe permitam ser referência na equipa de cuidados, estabelecer os 

procedimentos e circuitos face às vias de transmissão, salvaguardar o cumprimento dos 

procedimentos estabelecidos no PPCIRA, documentar as medidas de prevenção, 

intervenção e controlo implementadas e integrar a nível local, regional e nacional, grupos 

de coordenação nesta área de intervenção.  

 

 

1.3 - A infeção da corrente sanguínea, relacionada com o cateter venoso 

central 

 

 

O uso de dispositivos invasivos tais como os cateteres intravasculares no qual se inclui o 

CVC, não é isenta de riscos e constitui um fator de risco para o desenvolvimento de ICS, 

para o que contribui a contaminação das mãos dos profissionais e a frequência da 

manipulação dos dispositivos (Pina et al., 2010; Rodrigues, 2019).  

A ICS é definida tendo por base os seguintes critérios: uma hemocultura positiva para um 

agente patogénico reconhecido ou a combinação de sintomas clínicos (febre superior a 

38°C, arrepios, hipotensão) e duas hemoculturas positivas de um contaminante comum da 

pele, de duas amostras de sangue, colhidas em locais separados, no espaço temporal de 48 

horas (ECDC, 2019a). 

Existem dois conceitos no âmbito da ICS que convém definir. A infeção da corrente 

sanguínea associada a CVC, do inglês central line associated bloodstream infection 

(CLABSI), conceito mais abrangente e a infeção da corrente sanguínea relacionada com 

CVC, do inglês catheter-related bloodstream infection (CRBSI), conceito mais restrito, que 

se inclui no primeiro. 
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Considera-se que a ICS é associada a CVC, quando ocorre uma ICS primária num doente 

com um CVC dentro do período de 48 horas antes do desenvolvimento da infeção, sem 

outra causa de infeção atribuída (ECDC, 2019a; O’Grady et al., 2017). 

Já a infeção da corrente sanguínea, relacionada com CVC é uma definição clínica que 

requer testes laboratoriais que identifiquem o CVC como fonte da ICS (O’Grady et al., 

2017). Segundo o ECDC, define-se como infeção da corrente sanguínea relacionada com o 

CVC: 

a infeção confirmada microbiologicamente que ocorre 48 horas antes ou após 

a remoção do cateter e uma cultura positiva com o mesmo microrganismo de 

uma cultura quantitativa de CVC ou cultura semiquantitativa de CVC, ou 

proporção de hemocultura quantitativa amostra de sangue de CVC/amostra 

de sangue periférico, ou atraso diferencial de positividade das hemoculturas, 

ou cultura positiva com o mesmo microrganismo do exsudado do local de 

inserção (ECDC, 2019a, p. 2). 

No relatório epidemiológico anual de IACS em UCI, referente ao ano de 2017, 4% dos 

doentes que permaneceram na UCI por um tempo superior a dois dias apresentaram ICS, 

sendo que destes, 37% dos episódios estavam relacionados com o cateter (ECDC, 2019a). 

No caso das UCI portuguesas, entre 2017 e 2018, verificou-se um aumento da incidência de 

bacteriemia associada ao CVC (DGS, 2019).  

Relativamente à epidemiologia da infeção, os microrganismos mais frequentemente 

isolados nas ICS foram o Staphylococcus coagulase negativos, seguidos por Enterococcus 

spp., Klebsiella spp. e Staphylococcus aureus (ECDC, 2019a). 

Dado que a ICS se constitui como uma situação clínica de extrema complexidade e com 

alto risco de mortalidade associado, para a prevenção da ICS relacionada com CVC deve-se 

atender a medidas de boa prática na inserção, manutenção (administração de medicação, 

manipulação dos portais de acesso, tratamento ao local de inserção e substituição de 

sistemas), substituição e remoção do dispositivo (DGS, 2018; Rodrigues, 2019). Estas 

medidas de prevenção devem ser interdisciplinares, englobando médicos e enfermeiros, no 

entanto, são os enfermeiros que manipulam de forma mais frequente o CVC (Almahmoud 

et al., 2020).  

É de salientar que a criação do feixe de intervenções de Prevenção de Infeção Relacionada 

com Cateter Venoso Central, em 2015, refletiu-se num pico na densidade de incidência da 

ICS, dado o maior número de unidades monitorizadas e numa previsível redução no ano 

seguinte, devido à introdução dos feixes de intervenção nos serviços (DGS, 2018). 
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1.3.1 - As recomendações para a prevenção da infeção da corrente sanguínea 

relacionada com cateter venoso central 

 

 

Os acessos vasculares centrais resultam da “colocação de um cateter numa veia de grande 

calibre, por norma a veia jugular interna, a veia subclávia ou a veia femoral, cuja 

extremidade termina na proximidade do coração ou num dos grandes vasos, colocado por 

um médico” (Rocha, Jorge & Sobral, 2019, p. 120). 

Em dezembro de 2015, o PPCIRA criou a norma n.º 022/2015 que visa a uniformização das 

intervenções, de forma integrada, nos momentos de inserção e manutenção do CVC, a fim 

de facilitar a uniformização das práticas, a sua avaliação e a orientação de possíveis 

mudanças a essas práticas.  

A recomendação do CDC “Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related 

Infections” (O’Grady et al., 2017) é regularmente atualizada em função de novas 

evidências, tendo a última revisão ocorrido no ano de 2017. Na revisão da literatura 

encontramos ainda as “Quick Observation Tools (QUOTs) for Infection Prevention”, que 

consistem num instrumento de suporte à auditoria das práticas clínicas em formato de 

checklist, desenvolvidas numa parceria entre o CDC e a APIC. As QUOTS incluem as 

especificidades relativas ao CVC e permitem aos profissionais de saúde, de forma fácil e 

rápida, realizar uma avaliação da conformidade ou não das práticas existentes, com as 

recomendações. 

Desta forma, de acordo com as recomendações do CDC e espelhadas na bundlle da DGS, 

deverão ser realizadas as seguintes intervenções na manutenção do CVC: 

a) Avaliação diária da necessidade de manter o CVC 

Esta avaliação, não depende apenas da decisão dos enfermeiros, dado tratar-se de uma 

prescrição médica. No entanto, esta avaliação sustenta-se nos dados fornecidos por 

diferentes atividades dos enfermeiros, por exemplo, dados referentes à observação do 

local de inserção (ao apresentar sinais de infeção ativa, o cateter deve ser removido), da 

sua funcionalidade (se não funcionar através da infusão ou aspiração, deve ser removido e 

verificado antes de ser descartado) e necessidade (Hicks & Lopez, 2022). Está comprovado 

que quanto mais prolongada a permanência do CVC, maior será o risco de infeção, quer 

pela duração da permanência, quer pelo acesso frequente (Frasca, Dahyot-Fizelier & 

Mimoz, 2010). Carvalho et al. (2022) referem que quando o CVC é utilizado por um período 

inferior a três dias, há um menor risco de infeção associado. Também Hicks e Lopez (2022) 

defendem a necessidade de avaliar a permanência do CVC e acrescentam que, não sendo 

mais necessário, este deverá ser removido.  
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b) Fixação das rampas e torneiras de três vias 

A fixação dos dispositivos, deverá ser realizada para evitar movimento e tração do CVC, de 

forma a garantir que estes não realizem movimentos de vaivém entre o exterior e o 

interior das grandes veias ou até sejam completamente exteriorizados, dado que este 

movimento poderá resultar numa falha do cateter ou em instabilidade do doente e 

também potencia a contaminação do mesmo (Naimer & Temira, 2004). 

c) Higiene das mãos 

A higiene das mãos com água e sabão, seguida da fricção antissética com SABA, antes da 

manipulação do CVC constitui uma “ação simples, acessível e rápida” de proteção contra a 

infeção, combinando ainda com a técnica assética durante a manipulação do cateter e 

portais de acesso (DGS, 2013; O’Grady et al., 2017; Pina et al., 2010, p.33). Tal como 

referem Chu, Adams, Fogarty e Holliday (2018), a higiene das mãos e a técnica assética 

são os princípios fundamentais do controlo de infeção. Uma adesão às mesmas, reduz a 

transmissão de microrganismos e consequentemente as infeções hospitalares. A 

necessidade de higiene das mãos não deverá ser substituída pelo uso de luvas e caso isso 

aconteça provoca um maior risco de disseminação dos microrganismos e consequente 

transmissão das IACS(Pina et al., 2010). Em relação à higiene das mãos, na guideline do 

CDC, não é preconizada a lavagem, seguida da antissepsia, podendo o profissional optar 

por uma ou outra: “Perform hand hygiene procedures, either by washing hands with 

conventional soap and water or with alcohol-based hand rubs” (O’Grady et al., 2017, p. 

28). 

d) Desinfeção do portal de acesso ao CVC 

Os pontos de acesso ao CVC, devem ser friccionados, com clorohexidina a 2% em álcool ou 

álcool a 70%, durante 10 a 15 segundos e deixar secar o antissético. Nestes pontos de 

acesso, incluem-se as conexões diretas, torneiras com tampas sem agulha e conetores de 

membrana, pois estes são potencialmente uma porta de entrada imediata dos agentes 

infeciosos (O’Grady et al., 2017; Moureau e Flynn, 2015). Segundo o CDC (2017), The Joint 

Commission (2012) e Moureau e Flynn (2015), a desinfeção da superfície do CVC com 

soluções combinadas de clorohexidina e álcool, são os mais eficazes na redução da 

colonização, em comparação, com agentes únicos de álcool isopropílico a 70%, 

iodopovidona a 10% e hipoclorito de sódio a 10%. 

e) Tratamento do local de inserção do CVC 

Para executar o tratamento ao local de inserção do CVC, deverão ser utilizados os 

seguintes materiais: máscara, luvas esterilizadas, campo esterilizado para suporte de 

material do penso, kit de penso e clorohexidina a 2% em álcool para a antissepsia da pele. 

Estes materiais permitem a manutenção da técnica assética na realização do tratamento 

do local de inserção do CVC, de forma a minimizar a transmissão de infeção (O’Grady et 

al., 2017). 
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f) Tipos de pensos no CVC 

O penso deve ser trocado sempre que se encontre descolado, húmido ou sujo, e ainda em 

função do tipo de material utilizado, se penso com compressa (a cada dois dias) ou de 

película estéril transparente (a cada sete dias) (O’Grady et al., 2017). Timsit et al. (2012) 

conduziram um estudo multicêntrico, comparando diversos tipos de pensos e verificaram 

que quando o penso fica danificado, associa-se a um aumento significativo do risco de 

infeção (em 12 vezes mais). No mesmo ano, estes autores, verificaram a eficácia de um 

penso de gel transparente, impregnado com clorohexidina, na redução da infeção da 

corrente sanguínea, concluindo que o penso impregnado com clorohexidina, reduz em 

cerca de 60% o risco de desenvolvimento de infeções, comparativamente, com os pensos 

sem clorohexidina. No entanto, estes pensos impregnados poderão associar-se a um 

aumento da resistência dos microrganismos à clorohexidina, facto que, segundo os 

autores, não foi alvo do estudo. Por fim, a data de realização do penso do CVC, deverá ser 

registada de acordo com o tipo de penso utilizado.  

Segundo a norma da DGS (2015) e também corroborado por Rupp e Karnatak (2018), a falta 

de integridade do penso, constitui-se como um importante fator de risco para o 

desenvolvimento de infeções.  

g) Substituição dos sistemas de administração de medicação 

Vários estudos revelam que, os sistemas de administração deverão ser substituídos num 

espaço temporal não superior a 72-96 horas, após o início do seu uso. No entanto, estudos 

mais recentes, sugerem que os conjuntos de administração podem ser usados com 

segurança até sete dias, se usados em conjunto com cateteres antisséticos, ou se não 

forem perfundidos fluidos, os quais, aumentam o crescimento microbiano, como é o caso 

da nutrição parentérica, soluções lipídicas (e. g., propofol®) ou componentes sanguíneos, 

sendo que quando estes tipos de componentes são infundidos, estão indicadas mudanças 

mais frequentes dos sistemas de administração, a cada 24 horas no caso de sistemas de 

nutrição parentérica e hemoderivados e no caso do propofol a cada seis ou 12 horas 

(O’Grady et al., 2017). 

h) Encerramento das vias de acesso do CVC não utilizadas 

As vias de acesso do CVC que não estão a ser utilizadas, devem ser preenchidas com uma 

solução estéril de cloreto de sódio a 0,9%, com instilação através da técnica push-

pause/turbulenta e associada a uma técnica de pressão positiva com uma seringa de 10 ml 

(Goossens, 2015; Gorski et al., 2016). Este encerramento visa manter a permeabilidade do 

lúmen, prevenir o refluxo sanguíneo, reduzir a formação de biofilme e, dependendo da 

solução instilada, prevenir a formação de trombos ou fibrina na ponta do cateter 

(Goossens, 2015; Martinez et al., 2018). 
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1.3.2 - A avaliação das práticas de manutenção do cateter venoso central 

 

 

Na literatura, vários são os estudos com foco nas boas práticas da manutenção do CVC e na 

prevenção da infeção da corrente sanguínea (Almahmoud et al., 2020; Aloush & Alsaraireh, 

2018; Blot, Bergs, Vogelaers, Blot, & Vandijck, 2014; Devrim et al., 2022; Foka et al., 

2022).  

As práticas de manutenção do CVC, executadas pelos profissionais de saúde, muitas vezes, 

afastam-se das recomendações emanadas pelas entidades de saúde, não garantindo 

práticas clínicas seguras na manutenção do CVC. A causa do distanciamento entre as 

recomendações e as práticas é mutifatorial, podendo associar-se a défice de 

conhecimentos, constrangimentos estruturais e processuais, organização dos cuidados, 

entre outros, tal como consta em estudos que passamos a apresentar. 

Bukhari e colaboradores (2014), avaliaram a taxa de ICS associada a CVC em contexto de 

cuidados intensivos num hospital da Arábia Saudita, após a implementação da bundle, a 

qual foi de 6,5%. Em comparação com os dados antes da implementação da bundle, 

constataram uma redução da taxa de infeção em 55%, no entanto, a taxa de ICS no 

hospital em questão ficou abaixo da meta estabelecida a nível internacional, que é de 

3,1% (segundo a National Healthcare Safety Network). 

Aloush & Alsaraireh (2018), avaliaram o conhecimento e a prática, de médicos e 

enfermeiros sobre os parâmetros das bundles de inserção e manutenção do CVC, os 

resultados apontaram que os profissionais de saúde demonstravam conhecimento sobre as 

recomendações, mas não aderiam à sua aplicação. Tal comportamento foi explicado pelos 

autores com a elevada carga de trabalho e o stresse emocional existente em contexto de 

UCI. 

Ainda em relação ao conhecimento dos enfermeiros sobre a prevenção da ICS associada a 

CVC, em doentes internados em UCI, um estudo recente, realizado na Polónia, concluiu 

que os conhecimentos demonstrados pelos enfermeiros neste âmbito, são insuficientes e 

necessitam de ser padronizados (Dyk, Matusiak, Cudak, Gutysz-Wojnicka, & Mędrzycka-

Dąbrowska, 2021). 
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1.3.3 - As intervenções promotoras da melhoria das práticas de manutenção do cateter 

venoso central 

 

 

A implementação de bundles, que uniformizam os cuidados de manutenção do CVC, 

associa-se a uma redução das infeções da corrente sanguínea, facto evidenciado pelos 

estudos de Ratna et al. (2016) e Blot, Bergs, Vogelaers, Blot, & Vandijck (2014), onde se 

verificou, uma redução das taxas de ICS após a intervenção. De igual forma, no estudo de 

Almahmoud et al. (2020), onde a bundle já se encontrava instituída naquela unidade de 

saúde como “norma de prática”, os participantes do estudo apresentaram altos níveis de 

conhecimento e adesão às recomendações dos cuidados ao CVC, devido ao treino 

recebido.  

A eficácia da associação, entre a implementação das bundles e as intervenções 

educacionais, evidencia-se na redução da infeção associada à manipulação do CVC 

(Acharya, Mishra, Ipsita & Azim, 2019; Foka et al., 2022). Estes estudos, identificam 

diferentes estratégias educacionais que contribuem para a redução destas infeções, 

nomeadamente, seminários, palestras e sessões de simulação (Adawee, Ellsworth, 

Beckholt, Gross & Samsel, 2022; Blot et al., 2014). Importa ainda salientar a importância 

da implementação de programas de integração aos novos enfermeiros das UCI, programa 

que deverá facilitar a transição para a autonomia dos cuidados, fornecendo estratégias de 

orientação, apoio e treino, de forma a potenciar o desenvolvimento profissional destes 

profissionais (Ammon-Gaberson, 1987; Coelho & Adriano, 2021; Graf, Jacob, Twigg & 

Nattabi, 2020; Simone, McComiskey & Andersen, 2016). 

Os resultados dos estudos traduzem a importância da formação dos profissionais na área 

de controlo de infeção e a necessidade de constante atualização, de modo a executar e 

divulgar as diretivas emanadas pelos diversos órgãos nacionais e internacionais. O CDC 

(2017), na guideline de prevenção da infeção relacionada com acessos vasculares, 

recomenda a formação e treino dos profissionais de saúde, nomeadamente no que diz 

respeito às indicações de uso de cateter intravascular, procedimentos adequados para a 

inserção e manutenção de cateteres intravasculares e medidas de prevenção de infeções 

relacionadas com o cateter intravascular. Recomenda, ainda, que deverá ser realizada 

uma avaliação periódica do conhecimento e da adesão dos profissionais de saúde às 

recomendações. 

Num estudo de revisão sistemática, realizada por Foka e colaboradores (2022), foram 

identificadas várias estratégias de intervenção, aplicadas de forma isolada ou combinadas, 

com impacto na redução das infeções associadas ao CVC. No entanto, os mesmos autores 

corroboram a necessidade de se manter uma abordagem multifacetada pós-intervenção, 

com acompanhamento regular, de forma a garantir a redução das taxas de infeção, ao 

longo do tempo. 
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Na verdade, da síntese da literatura percebemos que, intervir para melhorar a prática 

clínica de manutenção do CVC, requer uma abordagem multimodal, desde a avaliação das 

práticas, passando pela implementação de estratégias de mudança e posterior 

monitorização e avaliação da sua eficácia, para garantir a preservação das práticas a longo 

prazo (Jeong, Park, Lee, Song & Lee, 2013; Lee et al. 2018).  

Já no presente ano de 2022, Devrim et al. conduziram um estudo sobre os procedimentos 

de controlo de infeção e manutenção do CVC, no qual participaram profissionais de saúde 

de UCI de 22 países. De notar que neste estudo, todas as instituições possuíam CCI, no 

entanto, algumas destas instituições, tinham uma ação consultiva e não preconizadora de 

sistemas de vigilância ativa das infeções. Pelo que, a taxa de ICS associada a CVC era 

desconhecida, por outro lado, é de valorizar que 93% das UCI do estudo aplicam as bundles 

para prevenção da ICS associada a CVC. Através deste estudo, foi ainda possível verificar 

que existem diferenças entre os países economicamente mais poderosos e os outros com 

menor poder económico, relativamente ao desenvolvimento de recomendações e 

acompanhamento no processo de controlo de infeção, pelo que, os autores recomendam a 

implementação de medidas adicionais de forma a minimizar a desigualdade neste âmbito, 

em países com recursos limitados. 

De salientar também que a implementação adequada e bem-sucedida das recomendações 

relativas ao CVC estão dependentes de outros fatores, nomeadamente, fatores intrínsecos 

ao profissional de saúde, tais como, o conhecimento e o envolvimento (Almahmoud et al., 

2020; Maziet al., 2021). Sabemos que as pessoas muitas vezes tomam decisões e adotam 

determinadas atitudes com base na impressão que querem causar nos outros, o que 

significa que “fazemo-nos em função dos outros” (Lima, 2018, p. 20). Da mesma forma, 

cada pessoa pode influenciar os outros e os contextos, o que se traduz numa influência 

recíproca, que interfere nas opiniões, escolhas e comportamentos (Lima, 2018).  

Segundo os estudos de Robert et al. (2000) e de Alonso-Echanove et al. (2003) e 

corroborado por Bukhari et al. (2014), os fatores extrínsecos tais como, rácios 

inadequados, relacionam-se com menor cumprimento das bundles e consequentemente, 

taxas de infeção da corrente sanguínea relacionada com o CVC, mais elevadas. Pelo que, é 

de extrema importância atender à carga de trabalho e garantir os níveis adequados de 

profissionais de enfermagem, nomeadamente em UCI (Aloush & Alsaraireh, 2018).  

Vários autores têm estudado o impacto da aplicação de programas de mudança de 

comportamento no âmbito da prevenção e controlo das infeções (Atkins, 2016; Cassista, 

Payne-Gagnon, Martel & Gagnon, 2014; Eckmanns, Bessert, Behnke, Gastmeier & Rüden, 

2006), um exemplo foi “UK Five Year Antimicrobial Resistance Strategy” (Atkins, 2016). De 

acordo com o estudo de Atkins (2016), o processo de mudança de comportamento deve 

iniciar-se com a especificação do comportamento que se pretende alterar, procurando 

compreender esse comportamento no próprio contexto onde ele ocorre. Um estudo refere 
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a influência do efeito Hawthorne na adesão dos profissionais de saúde ao uso de 

antissético para higiene das mãos, sendo que, a presença de um observador no contexto, 

se associou a um aumento de 55% na adesão (Eckmanns, Bessert, Behnke, Gastmeier & 

Rüden, 2006). Num outro estudo, em que os autores implementaram uma intervenção 

sustentada na Teoria da Ação Planeada, a intenção dos enfermeiros em usar filtros nas 

agulhas na preparação da medicação injetável, aumentou, reforçando a importância das 

variáveis sociocognitivas na mudança do comportamento (Cassista, Payne-Gagnon, Martel 

& Gagnon, 2014). 

O estudo que se apresenta será o primeiro passo para avaliar as práticas dos enfermeiros 

relativamente à manutenção do CVC e que poderá contribuir para a identificação de 

eventuais necessidades de intervenção, em consonância com as competências do 

Enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica.  
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2 – ENQUADRAMENTO METODOLÓGICO 

 

 

Neste capítulo é explanada a metodologia que corresponde ao “conjunto dos métodos e 

das técnicas que guiam a elaboração do processo de investigação científica” (Fortin, 1996, 

p. 372). A qual se define como “um processo sistemático que assenta na colheita de dados 

observáveis e verificáveis, retirados do mundo empírico, isto é, do mundo que é acessível 

aos nossos sentidos, tendo em vista descrever, explicar, predizer ou controlar fenómenos” 

(Seaman, 1987 citado por Fortin, 2009, p.4).  

Inicialmente, será apresentada a questão de investigação, finalidade e objetivo do estudo, 

de seguida exibimos o desenho de investigação, participantes e contexto do mesmo. 

Seguindo-se o procedimento de colheita de dados, respetivos instrumentos e processo de 

colheita de dados, procedimentos éticos e por fim a análise e tratamento de dados. 

 

 

2.1 - Questão de investigação, finalidade e objetivos do estudo 

 

 

No seguimento dos pressupostos do capítulo anterior coloca-se a seguinte questão 

orientadora: “Quais as práticas de enfermagem na manutenção do CVC em doentes 

internados em Unidades de Cuidados Intensivos?” 

Considerando-se as IACS como um desafio na prestação de cuidados de enfermagem, 

particularmente no contexto de UCI, pretende-se com este estudo encontrar contributos 

que possam sustentar intervenções promotoras da melhoria das práticas de enfermagem 

na manutenção do CVC. São objetivos do estudo: 

- Identificar a prática dos enfermeiros na manutenção do CVC em doentes internados 

em UCI; 

- Estudar a associação entre as variáveis sociodemográficas e profissionais, e a prática 

dos enfermeiros na manutenção do CVC. 
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2.2 - Desenho de investigação 

 

 

A investigação norteia-se por um paradigma positivista, utilizando a técnica quantitativa 

de investigação. Este paradigma é originário das ciências físicas e tem como pressupostos 

que a verdade é absoluta, que os factos e os princípios existem independentemente dos 

contextos em que estão inseridos e que se uma coisa existe então pode ser medida (Fortin, 

2009). Segundo a mesma autora, a investigação quantitativa caracteriza-se pela medição 

de variáveis e pela obtenção de resultados numéricos, os quais poderão ser utilizados para 

orientarem mudanças na prática de enfermagem, em particular e potenciarem melhorias 

na profissão. 

Sendo um estudo quantitativo, será utilizado um instrumento formal para a recolha de 

dados, do qual resultará informação numérica, que será posteriormente analisada através 

de procedimentos estatísticos específicos (Polit & Beck, 2011). 

Quanto ao desenho de investigação, trata-se de um estudo observacional, descritivo e 

transversal. Estudo observacional, pois o investigador irá apenas observar e registar os 

acontecimentos sem ter qualquer intervenção, tal como refere Fronteira (2013). Estudo 

descritivo porque, apenas se dedica a descrever as variáveis em estudo, não se focalizando 

no estudo de relações causais ou hipóteses e estudo transversal porque a colheita de dados 

será realizada num determinado ponto do tempo (Fronteira, 2013; Lima, 2011). 

As variáveis são definidas como as unidades de base da investigação, são qualidades ou 

características às quais são atribuídos valores (Fortin, 2009). 

As variáveis deste estudo, vão ao encontro dos objetivos delineados e à questão de 

investigação. Consideramos as variáveis atributo e as variáveis de investigação. As 

variáveis atributo ou secundárias, dizem respeito às características pré-existentes nos 

participantes do estudo, geralmente constituídas por dados demográficos, os quais serão 

analisados para obter um perfil sociodemográfico das características da amostra (Fortin, 

2009). No caso desta investigação esses dados correspondem ao sexo, idade, habilitações 

académicas e tempo de experiência laboral em UCI. 

Quanto às variáveis de investigação ou variável principal estas definem-se como 

qualidades, propriedades ou características que são observadas ou medidas no decorrer do 

estudo, sem que hajam relações de causa-efeito ou outras variáveis a manipular (Fortin, 

2009). A variável principal deste estudo é a prática de manutenção do CVC, realizada 

pelos enfermeiros e observada pela investigadora, bem como, essa mesma prática relatada 

pelos enfermeiros através do preenchimento de um questionário. 
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2.3 - Participantes e contexto do estudo 

 

 

A população define-se como “um conjunto de elementos que têm características comuns” 

(Fortin, 2009, p. 311) e a população alvo inclui um conjunto de sujeitos que cumprem os 

critérios de seleção previamente definidos (Fortin, 2009). No presente estudo, tendo em 

conta que não é possível chegar à totalidade da população alvo, opta-se por estudar a 

população acessível que corresponde a uma parte da população alvo à qual se consegue 

aceder e que deverá ser representativa da mesma (Fortin, 2009). 

Neste estudo em específico, a população foi constituída por enfermeiros de ambos os 

sexos, a exercer funções numa unidade de cuidados intensivos, de uma instituição 

hospitalar do norte de Portugal.  

Relativamente à amostra, esta diz respeito a uma fração de uma população do estudo e 

que deve ser representativa desta, sendo que o método de amostragem utilizado é o não 

probabilístico, por conveniência, em que os participantes foram selecionados sob o critério 

de acessibilidade aquando a deslocação da investigadora ao serviço, estando no local certo 

e no momento certo (Fortin, 2009).  

Tendo em conta o método de amostragem, o procedimento de colheita de dados, assim 

como, o facto deste se realizar maioritariamente no turno da manhã, durante o qual é 

possível realizar, no mínimo, três observações, foram estabelecidos como critérios de 

inclusão: enfermeiros na prestação direta de cuidados ao doente internado em UCI e 

aceitar participar de forma livre e esclarecida no estudo. De um total de 76 enfermeiros 

da UCI, 50 aceitaram participar no estudo e foram alvo de observação das práticas de 

manutenção do CVC, mas apenas um grupo de 35 enfermeiros respondeu ao questionário 

de autorrelato dessas práticas. 

A seleção do contexto do estudo baseou-se no facto da investigadora, à data de início do 

estudo, desenvolver a sua atividade profissional na mesma instituição e ter realizado, 

recentemente, estágio nesse mesmo serviço, o qual foi considerado favorável para o 

desenvolvimento da investigação, pelo conhecimento do contexto e pela familiarização 

com os procedimentos. 
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2.4 – Procedimento de colheita de dados 

 

 

Neste subcapítulo são apresentados os instrumentos para a realização da colheita de 

dados, assim como a explanação do processo de colheita dos mesmos, que foi realizado em 

dois momentos distintos. 

 

 

2.4.1 - Instrumentos de colheita de dados 

 

 

Para a colheita de dados, utilizamos uma grelha de observação da prática de enfermagem 

no que respeita à manutenção do CVC e um questionário que permite o relato dessa 

prática, pelos enfermeiros, contendo ainda, questões sociodemográficas e profissionais.  

A grelha de observação e o questionário de relato da prática foram elaborados com base 

na norma da DGS “Feixe de Intervenções de Prevenção de Infeção Relacionada com 

Cateter Venoso Central” e do “Quick Observation Tools (QUOTs) for Infection Prevention” 

do CDC/APIC. 

A grelha de observação é composta por nove itens, sendo avaliada a adesão às 

recomendações de manutenção do CVC, com três opções de resposta: sim realiza, não 

realiza ou não aplicável (Anexo I). Os itens da grelha são: 

i. Avaliação diária da necessidade de manter o CVC; 

ii. Fixação das rampas e torneiras de três vias; 

iii. Lavagem das mãos antes de manusear o CVC;  

iv. Antissepsia das mãos com SABA após a sua lavagem e antes de manusear o CVC;  

v. Período que antecede o manuseamento dos prolongadores ou sistemas do CVC e 

engloba três subitens;  

vi. Materiais utilizados pelos enfermeiros no procedimento do tratamento ao local 

de inserção CVC e engloba seis subitens;  

vii. Tipo de penso e regularidade da sua execução, bem como o registo do 

procedimento; 

viii. Identificação da data para a substituição dos sistemas de administração de 

medicação;  

ix. Encerramento das vias do CVC, não utilizadas. 

O questionário (Anexo II) é composto por duas partes. A primeira parte é constituída por 

questões sobre a situação sociodemográfica e profissional dos enfermeiros, englobando a 

idade, sexo, habilitações académicas e profissionais, categoria profissional e experiência 
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profissional em UCI. A segunda parte é composta pelos mesmos nove itens que compõem a 

grelha de observação, anteriormente explanados. A resposta a estes itens é feita numa 

escala tipo Likert, de quatro pontos: “Nunca” (1), “Às vezes” (2), “Quase sempre” (3) e 

“Sempre” (4). 

Com o intuito de aferir o conteúdo e a adequação das questões ao grupo alvo do estudo, 

previamente à aplicação da grelha de observação e do questionário, foi realizado um pré-

teste, com cinco enfermeiros com experiência em UCI, mas que não exerciam funções no 

serviço onde iria ocorrer a colheita de dados. Da leitura e preenchimento dos instrumentos 

pelos enfermeiros no pré-teste, não se identificaram dificuldades de interpretação, nem 

ambiguidades ou dúvidas, pelo que não foram propostas qualquer tipo de alterações aos 

instrumentos iniciais. De referir que estes enfermeiros estavam familiarizados com os 

documentos emanados pela DGS e com o Feixe de intervenções. 

 

 

2.4.2 - Processo de colheita dos dados 

 

 

A etapa da colheita de dados constitui-se como uma fase importante no processo de 

investigação. No presente estudo, a mesma decorreu entre junho de 2021 e junho de 2022 

e foi realizada pela investigadora principal em dois momentos. 

No primeiro momento, foi realizada a observação das práticas de enfermagem na 

manutenção do CVC. Este momento de colheita de dados, consistiu na observação 

estruturada e não participante, de forma isenta e sem interferência do observador, 

utilizando-se a grelha de observação descrita anteriormente. Este método tem como 

objetivo observar e descrever de forma sistemática comportamentos ou acontecimentos 

relacionados com a investigação, podendo ser utilizada exclusivamente ou complementada 

por outras técnicas (Correia, 2009; Fortin, 2009). 

O segundo momento de colheita de dados consistiu na aplicação do questionário.  

Optou-se por aplicar o questionário após a realização da observação, de forma a que a 

prática dos enfermeiros não fosse alterada em virtude do preenchimento prévio do 

questionário, permitindo assim, uma observação mais real do procedimento habitualmente 

realizado, e evitando situações de viés.  

Por solicitação da instituição, foi recrutado um profissional de ligação, neste caso a 

enfermeira chefe do contexto do estudo, de forma a agilizar a colheita de dados e a 

sensibilizar e mobilizar os enfermeiros a participarem no estudo. 

Previamente à colheita de dados, foi realizada uma reunião com a enfermeira chefe e com 

o diretor do serviço. Foi explicado o estudo, a sua finalidade e objetivos, a amostra 
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pretendida e apresentados os instrumentos para a colheita de dados, de forma a obter as 

suas autorizações (Anexo III e Anexo IV para a realização do estudo). 

 

 

2.5 - Procedimentos éticos 

 

 

A investigação em saúde com seres humanos envolve questões éticas em todo o seu 

processo, pelo que, a investigação realizada deve garantir o respeito pelos princípios 

éticos, a segurança e o bem-estar dos participantes. A garantia destes aspetos torna-se 

fulcral, principalmente quando a investigação é realizada por pessoas menos experientes 

(Araújo & Nogueira, 2021). 

A avaliação ética de um projeto de investigação inclui entre outros aspetos a seleção da 

amostra, o recrutamento e a garantia pelo respeito dos direitos dos participantes, que 

deve estar espelhado no consentimento informado. Baseado no que explanamos e de 

forma a cumprir com os aspetos éticos, o estudo foi submetido à Comissão de Ética da 

Instituição de Saúde onde se desenvolveu o estudo, tendo-se obtido parecer favorável 

(Anexo V). 

Quanto ao pedido de autorização, para a utilização dos instrumentos que serviram de base 

à construção da grelha de observação e do questionário, estes são de livre acesso, estando 

disponíveis nos links https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/QUOTS/All-Quick-

Observation-Tools-P.pdf e https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-

normativas/norma-n-0222015-de-16122015-pdf1.aspx. 

Finalmente, a todos os participantes foi entregue uma carta de apresentação do estudo, a 

qual contém informação sobre a investigação, objetivos e garantia da confidencialidade 

(Anexo VI) e solicitado o consentimento informado, expresso de forma escrita. Foi 

concedido um período de tempo (um mês) para que os profissionais pudessem refletir e 

manifestara sua vontade livre e esclarecida, sendo a participação voluntária. Após este 

espaço de tempo foi solicitado o consentimento assinado em duplicado (Anexo VII). 

A presente investigação garante a confidencialidade e a anonimização dos dados 

recolhidos, utilizando um processo de codificação dos mesmos. Isto é, fez-se corresponder 

a cada participante um código, ao qual terá acesso apenas a investigadora principal e que 

será destruído no final do estudo. A mesma garantia estende-se a apresentações ou 

publicações que possam derivar da investigação.  

Quanto à colheita de dados e segurança da informação, os dados recolhidos são de uso 

exclusivo para o presente estudo, a informação recolhida foi partilhada entre a 

investigadora e as orientadoras da instituição promotora da investigação, a ESEP. O acesso 

https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/QUOTS/All-Quick-Observation-Tools-P.pdf
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/QUOTS/All-Quick-Observation-Tools-P.pdf
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0222015-de-16122015-pdf1.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0222015-de-16122015-pdf1.aspx
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à base de dados foi efetuado pela investigadora e respetivas orientadoras. Quanto ao 

armazenamento dos dados, estes foram guardados sob a responsabilidade da investigadora 

principal.  

 

 

2.6 - Análise e tratamento dos dados 

 

 

Após a colheita de dados, procedeu-se ao tratamento e análise dos dados. A primeira 

etapa consistiu na construção de uma base de dados no software Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS), versão 27 e posteriormente foram realizadas a análise estatística 

descritiva e análise inferencial. 

A análise descritiva dos dados tem como finalidade “dar um resumo do conjunto das 

características dos participantes e examinar a distribuição dos valores das principais 

variáveis determinados com o auxílio dos testes estatísticos” (Fortin, 2009, p. 474). 

Para a caracterização das variáveis em estudo foi utilizada a estatística descritiva simples 

para obtenção de medidas de tendência central (média [M]) e de dispersão (desvio padrão 

[DP], valores mínimos [Min.] e valores máximos [Max.]).  

A consistência interna do questionário foi analisada através do Alpha de Cronbach. Para a 

análise das respostas obtidas através do questionário de relatos das práticas, de forma a 

comparar os resultados obtidos pelos diferentes grupos de participantes foi utilizado o 

teste t de Student para amostras independentes, tendo-se previamente verificado a 

homogeneidade das variâncias através do teste de Levene. Foi ainda realizado o estudo da 

associação entre variáveis, em que foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson (r), 

que permite descrever a intensidade da correlação entre as variáveis analisadas (Fortin, 

2009) 

Para uma melhor interpretação e análise dos dados, os mesmos serão apresentados em 

tabelas. 
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3 – APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

 

No presente capítulo são apresentados os resultados obtidos, através da implementação da 

metodologia exposta anteriormente.  

Inicia-se pela caracterização da amostra, em termos sociodemográficos e profissionais, e 

de seguida são apresentados os resultados que respondem aos objetivos do estudo. 

Para facilitar a leitura do documento e uma melhor compreensão do mesmo, os resultados 

são apresentados em separado. Primeiro, são apresentados os resultados da observação da 

prática dos enfermeiros na manutenção do CVC, seguindo-se os resultados obtidos pela 

aplicação do questionário e por fim, os resultados das associações entre as variáveis 

sociodemográficas e profissionais, e a prática dos enfermeiros na manutenção do cateter 

venoso central. 

 

 

3.1 - Caracterização da amostra 

 

 

Participaram no estudo 50 enfermeiros, dos quais apenas 35 enfermeiros responderam ao 

questionário, pelo que, os dados sociodemográficos e profissionais se reportam apenas a 

este grupo. A caracterização sociodemográfica e profissional é apresentada na Tabela 1. A 

maioria dos participantes são do sexo feminino (74,3%).  

A idade distribuiu-se entre um valor mínimo de 25 anos e um valor máximo de 47 anos, sendo a 

média de 33,7 anos (DP=5,54) e encontrando-se a maioria entre os 26 e os 35 anos (62,9%). 

Mais de um terço dos participantes, tem como habilitações académicas a licenciatura (37,1%), 

25,7% possui pós-graduação, 20% possui pós-licenciatura e 17,1% possui mestrado. Dos 25,7% dos 

participantes com pós-graduação, 17,1% possuem pós- 

-graduação em cuidados intensivos. De ressalvar que, nenhum dos participantes tinha formação 

em Controlo de Infeção, além das formações em serviço disponibilizadas pelo hospital. Quanto à 

categoria profissional, uma percentagem reduzida eram enfermeiros especialistas (28,6%), sendo 

a maioria enfermeiros de cuidados gerais (71,4%). 

Quanto aos anos de experiência profissional, mais de metade (51,4%) exerce enfermagem há 

mais de 10 anos, 34,3% exerce a profissão há mais de cinco anos e há menos de 10 anos e 14,3% 

exerce a profissão até há cinco anos. 
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Em relação à experiência em UCI, a maioria dos enfermeiros (48,6%) situa-se entre um e cinco 

anos de experiência, sendo que apenas 2,9% (um enfermeiro) tem até um ano de experiência em 

UCI e quatro enfermeiros (11,4%) têm mais de 15 anos de experiência nesta área. 

 

Tabela 1- Caracterização sociodemográfica e profissional 

Variáveis   N=35 (%) 
Sexo 

Feminino 26 74,3 

Masculino 9 25,7 

Idade 

≤ 25 anos 1 2,9 

> 25 - 35 anos 22 62,9 

> 35 - 45 anos 11 31,4 

> 45 anos 1 2,9 

Habilitações académicas e profissionais 

Licenciatura 13 37,1 

Mestrado 6 17,1 

Doutoramento 0 0 

Curso de Pós-Licenciatura 7 20 

Curso de Pós-Graduação 9 25,7 

Formação em Controlo de Infeção 0 0 

Categoria profissional 
Enfermeiro de cuidados gerais 25 71,4 

Enfermeiro especialista 10 28,6 

Experiência profissional como enfermeiro 

0 - 1 ano 0 0 

> 1 - 5 anos 5 14,3 

> 5 - 10 anos 12 34,3 

> 10 - 15 anos 9 25,7 

> 15 anos 9 25,7 

Experiência em cuidados intensivos 

0 - 1 ano 1 2,9 

> 1 - 5 anos 17 48,6 

> 5 - 10 anos 9 25,7 

> 10 - 15 anos 4 11,4 

> 15 anos 4 11,4 
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3.2 - Prática dos enfermeiros na manutenção do cateter venoso central 

 

 

A fim de identificar as práticas dos enfermeiros na manutenção do CVC em doentes 

internados em UCI, procedemos à observação não participante e posteriormente à 

aplicação de um questionário de autorrelato das práticas. 

 

 

3.2.1 - Observação da prática de manutenção do cateter venoso central 

 

 

Os resultados da observação da prática dos enfermeiros na manutenção do CVC, são 

apresentados na Tabela 2. 

Conforme se pode verificar pela leitura da tabela, a totalidade dos participantes cumpriu 

nove dos itens da grelha relativos a: avaliação diária da necessidade de manter o CVC 

(item 1), friccionar com clorohexidina a 2% em álcool ou álcool a 70º os pontos de acesso a 

prolongadores ou sistemas (item 5.1), utilização de máscara (item 6.1) e luvas 

esterilizadas (item 6.2) ao executar o tratamento ao local de inserção do CVC, utilização 

de clorohexidina a 2% em álcool na antissepsia da pele (item 6.5) e o registo da realização 

do penso do CVC (todos os itens de 7.1 a 7.4).  

Simultaneamente, em quatro dos itens verificou-se uma percentagem superior a 50% de 

não adesão, nomeadamente, no que respeita à lavagem das mãos com água e sabão (item 

3), à fricção dos portais de acesso ao CVC durante 10 a 15 segundos (item 5.2), à 

utilização de “kit de penso” (item 6.4) e à identificação da data de colocação das 

conexões do CVC (item 8).  

É de salientar que na utilização de campo esterilizado (item 6.3), nenhum dos 

participantes cumpriu esta recomendação, verificando-se 100% de não adesão. De referir 

que observamos o recurso ao campo das luvas para depositar o material de penso, em 

substituição do campo esterilizado, em 90% das observações e nas restantes 10% não 

utilizaram qualquer material, recorrendo à técnica “no-touch”, verificando-se rigor na 

execução desta técnica.  
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Tabela 2 - Resultados da observação da prática de manutenção do CVC 

Itens das recomendações de manutenção do CVC 

Respostas 

Adesão 
N (%) 

Não adesão 
 N (%) 

1. É prática do serviço a avaliação diária da necessidade de manter o CVC 50 (100%) 0 (0) 

2. As rampas e torneiras três vias encontram-se fixas para evitar movimento e 
tração 

49 (98%)  1 (2%) 

3. Antes de manusear o CVC, o enfermeiro lava as mãos com água e sabão 1 (2%) 49 (98%) 

4. Após lavar as mãos, o enfermeiro procede à fricção antissética com SABA 49 (98%) 1 (2%) 

5. Antes de manusear os pontos de acesso a prolongadores ou sistemas (ex: conectores de membrana, torneira de 
três vias, …), o enfermeiro: 

5.1 – Fricciona com clorohexidina a 2% em álcool ou álcool a 70º  50 (100%) 0 (0) 

5.2 – Cumpre os 10-15 segundos de fricção e deixa secar o antissético 15 (30%) 35 (70%) 

5.3 – Deixa secar o antissético após a fricção 31 (62%) 19 (38%) 

6. Ao executar tratamento ao local de inserção do CVC, o enfermeiro utiliza: 

6.1 – Máscara 50 (100%) 0 (0) 

6.2 – Luvas esterilizadas 50 (100%) 0 (0) 

6.3 – Campo esterilizado para suporte de material do penso  0 (0%) 50 (100%) 

6.4 – “Kit de penso” 0 (0) 50 (100%) 

6.5 – Clorohexidina a 2% em álcool na antissepsia da pele 50 (100%) 0 (0) 

6.6 – Data de execução do tratamento 38 (76%) 12 (24%) 

7. Existe registo de que o penso do CVC é: 

7.1 – Realizado a cada 48 horas, se utilizado penso com compressa 50 (100%) 0 (0) 

7.2 – Realizado com intervalo de 7 dias, se utilizado penso transparente 50 (100%) 0 (0) 

7.3 – Realizado sempre que se encontre repassado 50 (100%) 0 (0) 

7.4 – Realizado sempre que se encontre descolado da pele 50 (100%) 0 (0) 

8. As conexões do CVC têm identificada a data de colocação  22 (44%) 28 (56%) 

9. As vias de acesso ao CVC não utilizadas estão devidamente encerradas 43 (86%) 7 (14%) 
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3.2.2 - A prática de manutenção do cateter venoso central na voz dos enfermeiros 

 

 

A fim de complementar os dados da observação com os procedimentos que os enfermeiros 

referem que são a sua prática habitual, foi aplicado um questionário, cujo valor de Alpha 

de Cronbach foi de 0,64, traduzindo uma consistência interna fraca. A consistência interna 

consiste no “grau de homogeneidade entre os elementos obtidos com um dado instrumento 

de medida” (Fortin, 2009, p. 570), o valor é obtido com base na média das correlações 

entre os itens que compõem o questionário, variando os seus valores entre 0 e 1, segundo 

Fortin (2009) quanto mais o valor do coeficiente se aproxima de 1 mais fiável é o 

instrumento. Os níveis de consistência dividem-se em: superior a 0,9 – consistência muito 

boa; entre 0,8 e 0,9 – boa; entre 0,7 e 0,8 – razoável; entre 0,6 e 0,7 – fraca; inferior a 0,6 

– inadmissível (Pestana & Gageiro, 2008). 

As respostas ao questionário são dadas numa escala de Likert de quatro pontos, de 1 

(nunca) a 4 (sempre), obtendo-se uma média global de 3,5 (DP=0,25), que traduz um valor 

elevado de adesão às recomendações (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Valores descritivos e de dispersão do questionário 

Variável M DP Mn Mx 

Questionário (score global) 3,50 0,25 2,74 3,89 

 

 

Os resultados descritivos e de dispersão de cada item, estão apresentados na Tabela 4. 

É de destacar que nos itens: “utilização de máscara na realização do penso” (item 6.1), 

“realização do penso sempre que se encontre repassado” (item 7.3) e “realização do penso 

sempre que se encontre descolado da pele” (item 7.4) todos os participantes assinalaram a 

opção “sempre”, isto é, aderem na totalidade a essas recomendações. 

A “utilização de kit de penso” (item 6.4) foi o item que obteve mais respostas na opção 

“nunca”, com um valor médio de 1,89 (DP=1,02).  
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Tabela 4 - Autorrelato da prática de manutenção do CVC 

Questões Média (DP) 

1. É prática do serviço a avaliação diária da necessidade de manter o CVC 3,49 (0,74) 

2. As rampas e torneiras três vias encontram-se fixas para evitar movimento e tração 3,49 (0,89) 

3. Antes de manusear o CVC, o enfermeiro lava as mãos com água e sabão 3,03 (0,79) 

4. Após lavar as mãos, o enfermeiro procede à fricção antissética com SABA 3,46 (0,82) 

5. Antes de manusear os pontos de acesso a prolongadores ou sistemas (ex: conectores de membrana, torneira de 
três vias, …), o enfermeiro: 

5.1 – Fricciona com clorohexidina a 2% em álcool ou álcool a 70º  3,60 (0,74) 

5.2 – Cumpre os 10-15 segundos de fricção e deixa secar o antissético 2,89 (0,83) 

5.3 – Deixa secar o antissético após a fricção 3,03 (0,82) 

6. Ao executar tratamento ao local de inserção do CVC, o enfermeiro utiliza: 

6.1 – Máscara 4 (0) 

6.2 – Luvas esterilizadas 3,94 (0,24) 

6.3 – Campo esterilizado para suporte de material do penso  3,14 (1,03) 

6.4 – “Kit de penso” 1,89 (1,02) 

6.5 – Clorohexidina a 2% em álcool na antissepsia da pele 3,97 (0,17) 

6.6 – Data de execução do tratamento 3,69 (0,68) 

7. Existe registo de que o penso do CVC é: 

7.1 – Realizado a cada 48 horas, se utilizado penso com compressa 3,94 (0,34) 

7.2 – Realizado com intervalo de 7 dias, se utilizado penso transparente 3,69 (0,80) 

7.3 – Realizado sempre que se encontre repassado 4 (0) 

7.4 – Realizado sempre que se encontre descolado da pele 4 (0) 

8. As conexões do CVC têm identificada a data de colocação 3,26 (0,92) 

9. As vias de acesso ao CVC não utilizadas estão devidamente encerradas 3,94 (0,24) 
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3.3 - Estudo da associação das variáveis sociodemográficas e profissionais, e a 

prática dos enfermeiros 

 

 

A fim de analisar as associações entre as variáveis sociodemográficas e profissionais, e a prática 

dos enfermeiros na manutenção do cateter venoso central, recorremos ao coeficiente de 

correlação de Pearson e ao teste T de student para comparar grupos de participantes. 

Para analisar a associação entre a adesão às recomendações e as variáveis sociodemográficas e 

profissionais (idade, experiência profissional e experiência em cuidados intensivos) foi calculado 

o coeficiente de correlação de Pearson. Tal como é apresentado na Tabela 5, verificou-se que, 

não existe significado estatístico na correlação entre as respostas do questionário de relato das 

práticas e a idade (r= -0,08) e a experiência profissional (r= -0,07), para um valor de p =0,63. 

Relativamente à correlação entre a adesão às práticas e a experiência em cuidados intensivos, 

existe uma correlação baixa (r=0,11), para um valor de p =0.54. 

 

Tabela 5 - Matriz de correlação entre a variável principal e as variáveis idade, experiência 
profissional e experiência em cuidados intensivos 

Variável Idade 
Experiência  
profissional 

Experiência em 
cuidados intensivos 

Coeficiente de Pearson(r) -0,08 -0,07 0,11 

 
 

Para analisar a relação da variável sexo e da categoria profissional, com a adesão às 

recomendações de manutenção do CVC relatada pelos participantes, comparamos as médias 

entre grupos através do teste t de Student para amostras independentes. 

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 6, embora os participantes do sexo 

feminino refiram maior adesão às recomendações (M=3,55; DP=0,18) do que os participantes do 

sexo masculino (M=3,33; DP=0,35), as diferenças não têm significado estatístico (t [9,45]=1,8; 

p=0,1). 

 

Tabela 6 - Valores médios de adesão às recomendações em função do sexo 

Variáveis  N M DP 

Feminino 26 3,55 0,18 

Masculino 9 3,33 0,35 
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Utilizando o mesmo teste, foi analisada a relação entre as duas categorias dos enfermeiros 

(enfermeiro e enfermeiro especialista) e as respostas ao relato das práticas, tendo sido 

utilizado o teste t de Student para amostras independentes. 

De acordo com os resultados apresentados na tabela 7, os enfermeiros especialistas 

apresentam maior adesão às recomendações (M=3,55; DP=0,25) do que os enfermeiros de 

cuidados gerais (M=3,47; DP=0,25), no entanto, estas diferenças não têm significado 

estatístico (t[33]=0,85; p=0,4). 

 

Tabela 7 - Valores médios de adesão às recomendações mediante a categoria profissional 

Variáveis  N M DP 

Enfermeiro 25 3,47 O,25 

Enfermeiro Especialista 10 3,55 0,25 

 

 

De forma a analisar a relação entre a experiência profissional dos enfermeiros, agrupados 

em experiência profissional até 10 anos e experiência profissional superior a 10 anos, com 

as respostas ao questionário de relato das práticas, utilizou-se novamente o teste t de 

Student, para amostras independentes. 

Através da análise da Tabela 8, podemos verificar que apesar dos enfermeiros com 

experiência profissional até 10 anos, apresentarem uma melhor adesão às recomendações 

(embora ligeira) (M=3,51; DP =0,20) do que os enfermeiros com experiência profissional 

superior a 10 anos (M=3,48; DP =0,29), as diferenças não apresentam significado estatístico 

(t[33]=0,41; p=0,69). 

 

Tabela 8 - Valores médios de adesão às recomendações mediante o tempo de exercício profissional 

Variáveis N M DP 

Exercício profissional ≤ 10 anos 17 3,51 0,20 

Exercício profissional > a 10 anos 18 3,48 0,29 

 

 
Procurou-se ainda, analisar a relação entre a experiência em UCI e a adesão às 

recomendações, reagrupando os participantes em dois grupos, experiência até cinco anos 
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e em experiência superior a cinco anos, e aplicando o teste t de Student para amostras 

independentes. 

Os resultados apresentados na Tabela 9, mostram que os enfermeiros com experiência 

profissional em UCI superior a cinco anos apresentam maior adesão (M=3,55; DP= 0,27) do 

que os enfermeiros com experiência profissional em cuidados intensivos até cinco anos 

(M=3,44; DP=0,23), no entanto estes resultados não têm significado estatístico (t[33]=1,28; 

p=0,21). 

 

Tabela 9 - Valores médios de adesão às recomendações, mediante o tempo de experiência 
profissional em UCI 

Variáveis N M DP 

Experiência em UCI ≤ 5 anos 18 3,44 0,23 

Experiência em UCI > 5 anos 17 3,55 0,27 
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4 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

 

No presente capítulo encontra-se a discussão com a interpretação dos resultados obtidos, 

à luz da revisão da literatura apresentada no enquadramento teórico. Iniciando pela 

caracterização da amostra e posteriormente abordando a adesão às práticas de 

manutenção do CVC. 

Em relação às características sociodemográficas, constata-se que a maioria dos 

participantes é do sexo feminino, o que reflete a realidade existente em Portugal e um 

pouco por todo o mundo, em que os profissionais de enfermagem são maioritariamente do 

sexo feminino, tal como nos estudos de Aloush & Alsaraireh (2018), Almahmoud et al. 

(2020) e Dyk et al. (2021). 

A média de idades foi de 33,7 anos, o que revela uma equipa relativamente jovem. Esta 

média aproxima-se da média de idade encontrada nos estudos de Aloush & Alsaraireh 

(2018) e Almahmoud et al. (2020). 

A maioria dos participantes (62,8%) tem habilitações académicas, correspondentes ao 2º 

ciclo de estudos: 25,7% formação pós-graduada, 20% pós-licenciatura, 17,1% mestrado. 

Esta formação poderia, eventualmente, garantir a aquisição de conhecimentos sobre a 

manutenção de CVC e traduzir-se em práticas mais alinhadas com as recomendações, no 

entanto, nenhum dos participantes apresentava formação específica em controlo de 

infeção, além da formação disponibilizada pelo hospital, o que está em concordância, com 

o estudo de Dick et al. (2021). 

Em relação à categoria profissional, a maioria dos participantes é enfermeiro de cuidados 

gerais, o número de enfermeiros especialistas é relativamente baixo (28,6%). 

Quanto ao tempo de experiência profissional a maioria (53,4%) apresentava tempo de 

experiência igual ou superior a 10 anos, sendo a média de 11,5 anos. Estes dados são 

corroborados, no estudo de Dyk et al. (2021), onde apresentaram uma média de quase 18 

anos de experiência profissional. Contrariamente, no estudo de Aloush & Alsaraireh(2018), 

verificou-se que a maioria dos participantes (59%) apresentava um tempo de experiência 

inferior a cinco anos.  

Ainda, em relação ao nosso estudo, verificamos uma média de sete anos de experiência 

profissional em cuidados intensivos. 

Na observação das práticas com recurso à grelha de observação, os resultados apontam 

para uma adesão globalmente satisfatória às recomendações da manutenção do CVC, pois 

constatamos uma média de adesão entre 86% a 100% em 12 do total de 19 itens da grelha. 
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Em nove itens, todos os participantes, cumpriram com as recomendações, entre as quais 

friccionar com clorohexidina a 2% em álcool ou álcool a 70º nos pontos de acesso a 

prolongadores ou sistemas (item 5.1) e a utilização de clorohexidina a 2% em álcool na 

antissepsia da pele (item 6.5), o que é corroborado pelos resultados obtidos por Lee et al. 

no seu estudo de 2018, com uma percentagem de 92,4% de adesão em UCI. Facto que no 

nosso ponto de vista pode ser explicado, pela preocupação das instituições de saúde no 

controlo da infeção hospitalar e por ser um indicador de qualidade, na avaliação das 

instituições. No entanto, estes resultados, não corroboram os obtidos por Jeong et al. 

(2013), no qual a antissepsia da pele com clorohexidina apresentou uma baixa taxa de 

adesão, na ordem dos 40%. 

O “Feixe de Intervenções” de Prevenção de Infeção Relacionada com Cateter Venoso 

Central, no que respeita à higiene das mãos antes de manusear o CVC, recomenda a 

lavagem com água e sabão, seguida da fricção com solução antissética de base alcoólica 

(SABA). Tendo em conta esta recomendação, os participantes do nosso estudo apresentam 

uma adesão inferior a 50% da lavagem com água e sabão e adesão de 98% relativamente à 

antissepsia com SABA. Este resultado, à luz da recomendação do “Feixe de Intervenções”, 

é preocupante. O que não acontece se avaliarmos o procedimento com base na guideline 

do CDC, uma vez que esta entidade recomenda uma ou outra opção, isto é, o profissional 

pode optar pela lavagem com água e sabão ou então proceder à antissepsia com SABA 

(O’Grady et al., 2017). Esta divergência em termos de recomendações pode ser a 

explicação para a prática dos profissionais, já que, se o profissional guiar a sua prática 

clínica pela norma do CDC, está em conformidade com as orientações. O que também nos 

leva a questionar em que medida a norma da DGS foi atualizada com as evidências mais 

recentes apresentadas pelo CDC. 

Mazi et al. (2021) verificaram que as taxas de adesão à higiene das mãos foram variáveis, 

coexistindo baixas taxas de utilização de solução alcoólica. Os autores justificam o 

resultado com o facto da UCI, ser uma área de cuidados com grande rotatividade de 

profissionais pelas diferentes especialidades que colaboram na observação dos doentes. 

Quanto à utilização do“ kit de penso” (item 6.4), os nossos resultados mostraram uma 

adesão inferior a 50%, o que se afasta das recomendações nacionais e internacionais, uma 

vez que este material deve ser usado para garantir a técnica asséptica durante a 

realização do tratamento do local de inserção do CVC. Um resultado preocupante é a taxa 

de não adesão de 100% quanto à “utilização de campo esterilizado” (item 6.3). 

Constatamos durante as observações que os profissionais recorriam frequentemente ao uso 

do papel protetor das luvas esterilizadas, com a função de campo estéril. 

No que diz respeito, ao relato das práticas pelos enfermeiros, a análise e tratamento dos 

dados recolhidos do questionário, não têm significado estatístico, o que pensamos estar 

relacionado com o tamanho da amostra (n=35). No entanto, verificou-se que os 
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enfermeiros especialistas apresentam uma maior adesão às práticas recomendadas, do que 

os enfermeiros de cuidados gerais, o que vai no seguimento do estudo de Dyk et al. (2021) 

em que os enfermeiros com formação para além da licenciatura, responderam 

corretamente a mais questões, em comparação com os enfermeiros sem essa formação. 

Este facto, parece-nos apontar para a mais valia que a formação pós-licenciatura pode ter 

na prática dos profissionais, manifestando-se de forma positiva nos cuidados de 

enfermagem, no sentido da melhoria da sua qualidade. 

Quanto ao tempo de experiência profissional, os enfermeiros com menor tempo, 

apresentam uma adesão ligeiramente superior às recomendações do que os enfermeiros 

com maior tempo de exercício profissional. Parece-nos que este resultado pode ser 

explicado pelo facto de os enfermeiros com menos tempo profissional terem mais presente 

a prática baseada em evidência (PBE), fomentada pelo ensino em enfermagem. Por outro 

lado, os profissionais com maior tempo de exercício profissional, talvez tenham criado 

hábitos que se rotinizaram, enquanto os enfermeiros com menor tempo de exercício, 

ainda não rotinizaram os procedimentos e possam estar mais atentos aos pormenores. 

Podem também ser equacionadas questões ligadas com o cansaço e a motivação 

profissional, já que o estudo se realizou em época de pandemia COVID-19, em que os 

enfermeiros acumularam mais horas de trabalho, num ambiente de insegurança e 

preocupação com a sua própria proteção. 

O tempo de experiência profissional em cuidados intensivos, mostrou-se diferenciador no 

que diz respeito á adesão às recomendações. Assim, os enfermeiros com experiência 

profissional em UCI superior a cinco anos, apresentam maior adesão às recomendações, do 

que os enfermeiros com experiência profissional em cuidados intensivos inferior ou igual a 

cinco anos. A explicação para este resultado, pode advir, por um lado, porque os 

profissionais com mais experiência podem estar mais familiarizados com os procedimentos 

e por outro lado, porque os profissionais com menos tempo de experiência em cuidados 

intensivos, podem ter sido integrados na UCI em época de pandemia, possivelmente sem a 

oportunidade de uma integração adequada ao novo contexto. Na verdade, a literatura 

salienta a importância da implementação de um programa de integração dos novos 

profissionais em UCI, centrado no desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e 

competências (Coelho & Adriano, 2021). 

Relativamente ao resultado global do questionário de relato das práticas, constatou-se que 

a média global de 3,5 (DP=0,25), numa escala de um a quatro pontos, traduz um valor 

elevado de adesão às recomendações, o que vai ao encontro dos resultados obtidos na 

observação práticas em que se constatou uma adesão de 86 a 100% em 12 do total de 19 

itens da grelha de observação.  
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A elevada adesão na observação das práticas, poderá ser justificada com a presença do 

observador no contexto do estudo, o que traduz o efeito Hawthorne. De acordo com a 

literatura, o efeito de Hawthorne acontece quando as pessoas observadas num 

determinado contexto, têm tendência a comportarem-se em função do que consideram 

desejável, e não da forma como habitualmente se comportariam, caso não estivessem a 

ser observadas (Eckmanns, Bessert, Behnke, Gastmeier & Rüden, 2006). O que se traduz 

num comportamento por desejabilidade social em que o enfermeiro não tem em conta os 

fatores que influenciam o procedimento, mas sim, o ideal de resposta ao procedimento em 

questão, não revelando capacidade crítico-reflexiva para o mesmo.  

Salienta-se que, no contexto do estudo ocorre anualmente uma formação em serviço 

centrada nos aspetos de prevenção e controlo de infeção, onde tem sido abordado o tema 

deste trabalho. Destaca-se ainda que, a enfermeira chefe exerce a função de elo de 

ligação ao Grupo de Coordenação Local do PPCIRA, percebendo-se da sua parte, interesse 

em que a equipa cumpra as recomendações. No entanto, os resultados encontrados 

mostram que existe espaço para a melhoria no que respeita à aplicação das 

recomendações na manutenção do CVC, pelo que, se justifica manter a formação e 

auditorias das práticas neste âmbito. 

Globalmente, este estudo aponta para uma prática alinhada com as recomendações de 

controlo de infeção hospitalar, embora os procedimentos possam ser melhorados. 

O nosso estudo apresentou limitações no que diz respeito à natureza do estudo e algumas 

opções metodológica, como a utilização de uma amostra de conveniência, o reduzido 

tamanho da amostra, o que compromete a validade externa, pelo que os resultados não 

poderão ser extrapolados para a generalidade dos contextos. No entanto, sugerimos a 

realização de auditorias frequentes às práticas de enfermagem na manutenção do CVC e o 

feedback aos profissionais, de forma a que todos os enfermeiros tenham acesso aos 

resultados das mesmas e assim potenciar a discussão do tema com vista à melhoria das 

práticas e redução da infeção relacionada com o CVC. 
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CONCLUSÃO 

 

 

As IACS são um problema de saúde pública e as UCI constituem-se como os serviços em que 

as taxas de prevalência de infeção são mais elevadas, em comparação com os outros 

serviços. Face a isto, o presente estudo representa o interesse numa temática que se 

mantém atual e que deverá ser da preocupação de todos os profissionais de saúde. 

De um modo geral, os resultados desta investigação apontam para uma prática de 

enfermagem tendencialmente alinhada com as recomendações das entidades nacionais e 

internacionais, com elevadas taxas de adesão a estas mesmas recomendações, facto que 

foi constatado quer através da observação das práticas, quer do autorrelato dos 

enfermeiros sobre essas mesmas práticas. No entanto, foram identificados alguns aspetos 

que não vão ao encontro das recomendações, nomeadamente, a não adesão à utilização 

de “kit de penso” (item 6.4) e “utilização de campo esterilizado” (item 6.3). 

Perspetiva-se um caminho a percorrer de forma a capacitar os enfermeiros para a 

importância da prevenção da infeção nosocomial da corrente sanguínea, por via do 

manuseamento do CVC, atendendo a recomendações que garantam uma prática segura. 

Para isso, poderão ser realizadas formações direcionadas para os desvios à prática segura e 

auditorias às práticas com divulgação dos resultados junto dos profissionais envolvidos, 

fomentando assim, a tomada de consciência e a reflexão sobre as práticas em uso, por 

comparação com aquilo que a evidência científica aponta.  

Pode-se equacionar ainda a necessidade de uniformizar as recomendações, atendendo a 

pontos de divergência entre a norma da DGS, lançada em 2015 e as recomendações do CDC 

de 2017. 

Como maior limitação deste estudo, consideramos o tamanho da amostra reduzida, pelo 

que para estudos futuros, apontamos a necessidade de utilizar uma amostra mais robusta, 

de forma a ter resultados mais fidedignos e com significado estatístico. 

Com o presente estudo foram cumpridos os objetivos a que nos propusemos e pensamos 

que os nossos resultados podem contribuir para a identificação de orientações de mudança 

promotoras da melhoria das práticas de enfermagem na manutenção do CVC. 

Pessoalmente, foi uma mais valia no desenvolvimento de competências na área de 

investigação, sendo esta uma das competências do enfermeiro especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica.
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