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RESUMO 

O presente relatório descreve o processo de desenvolvimento das competências inerentes 

ao enfermeiro especialista em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. Para uma 

assistência qualificada à pessoa em situação crítica a vivenciar processos de saúde/doença, 

o enfermeiro especialista deve possuir competências científicas, éticas, técnicas e 

relacionais, de forma a desenvolver as áreas de prestação de cuidados de formação, gestão 

e investigação.   

Assim, a primeira parte deste trabalho é constituída pela análise das atividades 

desenvolvidas em cada competência através de um método descritivo e reflexivo da prática 

clínica com o intuito de prestar melhores cuidados ao doente em situação emergente, 

antecipando a instabilidade e o risco de falência orgânica, gerindo a dor e o seu bem-estar 

do doente, administrando protocolos terapêuticos e fortalecendo a comunicação interpessoal 

com o doente e família, em diferentes contextos de cuidados de enfermagem à pessoa em 

situação crítica, entre os quais, o Serviço de Urgência Geral, o Serviço de Medicina 

Intensiva e o departamento do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de 

Resistências aos Antimicrobianos. 

O Curso de Mestrado em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, bem como a análise 

crítico-reflexiva das competências especializadas, proporcionaram a aquisição e o 

incremento de conhecimentos e habilidades para a tomada de decisão na prestação de 

cuidados ao doente crítico, contribuindo, deste modo, para uma valorização pessoal e 

profissional com vista à melhoria da qualidade dos cuidados prestados. 

A segunda parte deste trabalho apresenta uma Revisão Sistemática da Literatura que 

pretende sintetizar a eficácia da educação para os enfermeiros na prevenção e controlo da 

infeção associada ao cateter vesical em ambiente de cuidados intensivos. 

Concluí que o Estágio proporcionou a aquisição/desenvolvimento de conhecimentos e 

habilidades para a tomada de decisão na prestação de cuidados globais e humanizados ao 

doente/família, no contexto da área de especialização. Essa Revisão Sistemática da 

Literatura contribui para a aquisição da competência de investigação do enfermeiro 

especialista, conforme o Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro, através de uma 

estratégia de pesquisa, baseada na metodologia de The Joanna Briggs Institute. 

 

Palavras-Chave: Enfermeiro Especialista; Doente Crítico; Competências; Infeção Urinária 

associada ao Cateter Vesical, UCI. 
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ABSTRACT 

This report describes the process of developing the skills inherent to the specialist nurse in 

Nursing for the Person in Critical Situation. For qualified assistance to people in critical 

situations experiencing health / disease processes, the specialist nurse must have scientific, 

ethical, technical and relational skills in order to develop the areas of training, management 

and research care. 

Thus, the first part of this work consists of the analysis of the activities developed in each 

competency through a descriptive and reflective method of clinical practice in order to 

provide better care to the patient in an emergency situation, anticipating instability and the 

risk of organ failure, managing pain and well-being of the patient, administering therapeutic 

protocols and strengthening interpersonal communication with the patient and family, in 

different contexts of nursing care for people in critical situations, including the Emergency 

department, the Intensive Care Unit (ICU) and the Program for the Prevention and Control of 

Infections and Antimicrobial Resistance department. 

The second part of this work presents a Systematic Literature Review that aims to synthesize 

the effectiveness of education for nurses in the prevention and control of Catheter-associated 

Urinary Tract Infections (CAUTI) in ICU.  

The Master's Course in Nursing for Persons in Critical Situation, as well as the critical-

reflexive analysis of specialized skills, provided the acquisition and increase of knowledge 

and skills for decision-making in the provision of care to critically ill patients, thus 

contributing, for personal and professional enhancement with a view to improving the quality 

of care provided. 

It concludes that the Internship provided the acquisition / development of knowledge and 

skills for decision making in the provision of global and humanized care to the patient / family, 

in the context of the area of specialization. This Systematic Literature Review contributes to 

the acquisition of the research competence of the specialist nurse, according to Regulation 

Nº. 140/2019, of February 6, through a research strategy, based on the methodology of The 

Joanna Briggs Institute. 

 

Key words: Specialist Nurse; Critically ill; Skills, CAUTI, ICU 
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INTRODUÇÃO 

A saúde está em constante evolução, quer pela população cada vez mais envelhecida, com 

múltiplas comorbidades, quer pelo avanço tecnológico, o que implica alterações 

organizacionais das instituições de saúde e na gestão dos seus recursos humanos (Lopes, 

Gomes & Almada-Lobo, 2018). Efetivamente, o aumento e a complexidade dos acidentes, o 

acréscimo de violência física e catástrofes naturais, e o elevado número permanente do 

progresso de doenças com início súbito e crónicas que agudizam, em que a falência ou 

risco de falência de funções vitais podem conduzir a pessoa em perigo de vida, requerem 

enfermeiros qualificados para integrar equipas de atendimento em contextos extra e intra-

hospitalar à pessoa/família em situação crítica e a implementação de medidas de suporte de 

vida em tempo útil. 

Nesse sentido, o Enfermeiro Especialista (EE) em Enfermagem à Pessoa em Situação 

Crítica (EPSC) assume um papel cada vez mais relevante face a uma exigência cada vez 

maior de padrões de qualidade na assistência em saúde (Regulamento n.º 361/2015, de 25 

de junho). 

Face a esses novos desafios, é fundamental que os enfermeiros e prestadores de cuidados 

de saúde sejam capazes de acompanhar essa mudança e de promover uma busca de 

novos conhecimentos, quer no plano teórico, quer no prático, com o intuito de adquirir 

competências cada vez mais especializadas para prestar cuidados de qualidade. 

Simultaneamente, na esfera internacional, assiste-se a uma tendência crescente na 

implementação de políticas que promovam a especialização dos profissionais de 

enfermagem e o desempenho de funções avançadas e diferenciadas (Lopes et al., 2018). 

Segundo o Regulamento nº 429/2018, de 16 de julho, os cuidados de enfermagem na 

pessoa, família/cuidador em situação crítica, exigem cuidados altamente qualificados que 

implicam uma recolha de dados contínua e sistematizada favorável à deteção precoce das 

complicações e à intervenção precisa, concreta, eficiente e em tempo útil. Assim, torna-se 

um imperativo promover e atualizar os conhecimentos no desenvolvimento de competências 

dentro da área de especialização, assente em evidências científicas. 

O presente relatório de estágio com uma componente de investigação surge integrado no 2º 

ano do Ciclo de Estudos do Mestrado em EPSC no âmbito da Unidade Curricular anual 

intitulada “Relatório de Estágio” para a obtenção de grau mestre, bem como a obtenção do 

título de especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC) (Ordem dos Enfermeiros - 

OE, 2018a). 
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Este percurso académico tem por objetivo adquirir competências enquanto futura EE em 

EPSC, através do desenvolvimento de uma aprendizagem autónoma e reflexiva, e de um 

pensamento crítico sobre a prática clínica com vista à qualidade do exercício de 

enfermagem. 

De acordo com Lopes et al. (2018), a prática especializada influencia de forma positiva a 

qualidade dos serviços de saúde prestados e a melhoria no acesso aos cuidados de saúde. 

A OE define os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem como 

uma ferramenta fundamental para a promoção da melhoria contínua destes cuidados e um 

referencial para a reflexão sobre a prática especializada de Enfermagem, contribuindo, de 

forma relevante, na área de intervenção clínica (Regulamento n.º 361/2015, de 26 de junho). 

O presente relatório divide-se em duas partes essenciais. A primeira descreve uma breve 

caracterização dos contextos clínicos onde foi realizada a prática clínica especializada, 

seguindo-se as reflexões desenvolvidas e as práticas adquiridas no domínio das 

competências comuns e especificas do EE em EMC, através de uma metodologia descritiva, 

analítica e critico-reflexiva. A segunda parte deste documento, apresenta a realização de 

uma Revisão Sistemática da literatura (RSL) sobre o tema: a Prevenção e Controlo de 

Infeção Urinária associada ao Cateter Vesical (IUaCV) no âmbito de cuidados intensivos. 

As atividades desenvolvidas ao longo dos ensinos clínicos, contribuindo para o 

desenvolvimento de competências e práticas do cuidado à Pessoa em Situação Crítica 

(PSC), baseiam-se no Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro e no Regulamento nº 

429/2018, de 16 de julho, na Área de EPSC. 

O período de EC decorreu entre 2019 e 2020 em três locais distintos: no Serviço de 

Urgência Médico-Cirúrgica (SUMC) do Centro Hospital de Leiria (CHL), em Leiria; 

posteriormente na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) que pertence ao 

Centro Hospitalar Médio Tejo (CHMT), E.P.E. em Abrantes, e por fim, no departamento do 

Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e de Resistências Antimicrobianas (PPCIRA) 

do CHL, em Leiria. 

Quanto à RSL, esta tem por objetivo contribuir para a importância da educação para os 

enfermeiros de forma a reduzir ou minimizar as infeções associadas aos cuidados de saúde 

(IACS), nomeadamente, as IUaCV. Consequentemente, visa consciencializar os 

profissionais de saúde (PS) da importância da temática e melhorar esses mesmos cuidados, 

gerando, assim, uma mudança de comportamentos nas práticas de controlo de infeção. 

Segundo o Centro Europeu para Prevenção e Controlo de Doenças (ECDC) (2019), a taxa 

de incidência nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) foi de 2,4 episódios de infeção do 
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trato urinário por 1.000 pacientes por dia, e a taxa de IUaCV é maior nas UCI onde a 

utilização de dispositivos vesicais incide em 77% nos doentes. 

Enquanto enfermeira a desempenhar funções no Serviço de Medicina Intensiva (SMI), este 

tema revela-se essencial na medida em que a maioria dos doentes internados são 

portadores de cateter vesical (CV) e representa uma das intervenções futuras do PPCIRA no 

CHL. 

Este trabalho foi elaborado tendo por base o novo Guia de Elaboração de Trabalhos Escritos 

da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Leiria (2018). 
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Os EC representam uma aproximação à vida profissional na qual emerge como um 

processo de formação, uma vez que promove a construção de um conhecimento 

individualizado e dinâmico contínuo baseado na relação interpessoal em colaboração e 

articulação com outras áreas disciplinares (Alarcão & Rua, 2005; Correia, 2015; Mendes, 

Martins & Oliveira, 2012). Durante este percurso académico, procurei adquirir um conjunto 

de conhecimentos, aptidões e atitudes, nos diversos domínios de intervenção, direcionados 

a atestar a formação e qualificação do enfermeiro numa área diferenciada e avançada na 

PSC. 

O desenvolvimento desta competência (aquisição de conhecimentos, habilidades, atitudes, 

emoções), estimula o nosso crescimento pessoal e profissional através do diálogo e da 

reflexão contínua (Rocha & Oliveira, 2004). 

Mendes et al. (2012) consideram o EC, uma das metodologias pedagógicas essenciais do 

ensino superior, que promove a construção de um conhecimento individualizado. Este 

modelo de prática reflexiva permite estimular o estudante a nível cognitivo, afetivo, moral e 

ético, baseado nas suas crenças pessoais e experiência profissional, de forma a não 

absorver passivamente novos conhecimentos (Peixoto & Peixoto, 2016). 

As competências adquiridas num contexto de trabalho são essenciais e indissociáveis em 

enfermagem. Segundo Silva e Silva (2004), a enfermagem, enquanto ciência e arte, envolve 

uma articulação entre os dois espaços de formação, a escola e as unidades de saúde, o que 

acarreta, por si, um desenvolvimento pessoal e social e a criação de relações e reflexões 

inerentes aos cuidados, e não apenas como executora direta de cuidados de saúde. 

 

1. CARACTERIZAÇÃO DOS LOCAIS DE ENSINO CLÍNICO 

Os ensinos clínicos selecionados com vista ao cumprimento da componente prática inerente 

a este mestrado foram desenvolvidos no SUMC do CHL (EC I), na UCIP do CHMT em 

Abrantes (ECII) e no departamento do PPCIRA do CHL (EC III). De seguida proceder-se-á a 

uma caracterização dos mesmos. 

 

1.1. ENSINO CLÍNICO I – SERVIÇO DE URGÊNCIA 

O EC decorreu de 4 de fevereiro a 18 de maio de 2019 no Serviço de Urgência (SU) Geral 

do CHL, sob orientação de uma enfermeira especialista em EPSC. 

O CHL é composto por 3 hospitais, nomeadamente, o Hospital Santo André (HSA) em Leiria, 
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o Hospital Distrital de Pombal (HDP), sito em Pombal, e o Hospital Bernardino Lopes 

Oliveira  (HABLO), em Alcobaça, que tem como área de influência a correspondente aos 

concelhos de Batalha, Leiria, Marinha Grande, Porto de Mós, Nazaré, Pombal, Ourém, 

Pedrógão Grande, Figueiró dos Vinhos, Castanheira de Pêra, Ansião, Alvaiázere e parte dos 

concelhos de Alcobaça e Soure, servindo uma população de cerca de 400.000 habitantes 

(CHL, 2019a). O CHL tem como função prestar cuidados de saúde diferenciados, em 

articulação com os cuidados de saúde primários e com os demais hospitais integrados na 

rede do Serviço Nacional de Saúde, e gerir, no seio da sua instituição, quinhentas e vinte e 

oito camas de agudos. 

O SU é considerado uma unidade de urgência médico-cirúrgica de nível II de acolhimento 

das situações de urgência/emergência, integrado na Rede de referenciação Hospitalar 

Urgência/Emergência (Despacho n.º 10319/2014, de 11 de agosto). Este SU localiza-se no 

piso 01 da torre nascente, junto com o Bloco Operatório e o Serviço de Imagiologia, mas 

desde 2010 que o SMI se encontra alojado no 5ª piso, longe do SU, o que prejudica a 

transferência da PSC. 

Segundo a responsável pela formação do SU, em média são admitidos entre duzentos e 

cinquenta e trezentos doentes diariamente. Verificou-se que o aumento das taxas 

moderadoras não reduziu a afluência de doentes, mantendo um nível idêntico de utilização 

do serviço. Na minha opinião, o envelhecimento da população e uma maior exigência a nível 

dos cuidados de saúde podem originar esta afluência. Segundo Silva (2017a), o elevado 

fluxo de doentes que recorrem ao SU explica-se pelas ineficiências ao nível dos Cuidados 

de Saúde Primários. 

O SU é composto por 2 gabinetes de triagem, 1 gabinete de informações e 5 áreas 

(verde/azul, roxa, amarela, laranja e vermelha), todas elas em open-space. A área 

verde/azul acolhe doentes pouco urgentes e não urgentes; a área roxa, dividida em 4 boxes, 

pode acolher doentes que necessitem de cuidados ambulatórios do foro cirúrgico e 

ortopédico; a área amarela pode acomodar até trinta e oito doentes de prioridade urgente e 

inclui um gabinete de psiquiatria; a área laranja tem capacidade para atender vinte e três 

doentes de prioridade muito urgente; a área vermelha, dividida em 5 boxes, destina-se a 

receber doentes com prioridade emergente. 

Relativamente aos recursos humanos do SU, a equipa multidisciplinar é formada por 

médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, administrativas, técnicos de diagnóstico, 

entre outros. A equipa de enfermagem do SU é constituída por um total de noventa e oito 

enfermeiros ativos, sendo distribuídos treze por cada turno, incluindo um coordenador. Os 
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coordenadores são um grupo de enfermeiros definidos consoante o perfil, as suas 

competências e a formação reconhecida para o cargo. O número de enfermeiros atribuído a 

cada posto de trabalho permanece sempre igual, independentemente do fluxo de 

atendimentos de doentes no SU. No entanto, o Regulamento n.º 743/2019, de 25 setembro, 

sobre a dotação segura, mostra que se deve ter em conta não só o número de horas de 

cuidados por doente e por dia, mas também, as competências profissionais, a arquitetura da 

instituição, a desconcentração de serviços, a formação e a investigação a realizar, de forma 

a garantir a qualidade dos cuidados prestados e a segurança do doente. 

O posto de triagem do SU é assegurado por enfermeiros com formação específica em 

Sistema de Triagem de Prioridades, no entanto nem todos são especialistas em EMC, na 

área de EPSC como também menos de cinquenta por cento dos enfermeiros exercendo 

funções no SU são detentores dessa especialidade, com formação em Suporte Avançado de 

Vida, em permanência nas 24 horas, como recomenda esse regulamento. Uma vez que só 

doze enfermeiros sobre noventa e oito são especialistas, torna-se difícil que os enfermeiros 

que asseguram o posto de trabalho da sala de emergência e os que são designados para o 

papel de coordenadores de turno, sejam especialistas em EMC (Regulamento n.º 743/2019, 

de 25 de setembro). Apesar de tudo, cada vez mais profissionais procuram esses novos 

conhecimentos. 

O doente, quando recorre ao SU de forma autónoma ou acompanhado pelos bombeiros, 

realiza a sua inscrição na receção administrativa e é triado por um enfermeiro através da 

Triagem de Manchester. Consoante o fluxograma e a prioridade atribuída, o doente é 

encaminhado para uma das 5 áreas. O doente crítico tem acesso direto à sala de 

emergência (área vermelha) que possui capacidade de monitorização, ventilação, e outros 

equipamentos. O som de uma campainha, quando acionada, serve para alertar um médico, 

uma assistente operacional e um enfermeiro, designados previamente, para acolher o 

respetivo doente. Caso um doente fique internado, o enfermeiro do SU contacta o serviço de 

internamento para lhes transmitir dados clínicos e informações pertinentes, usando a 

mnemónica “ISAAR” (Identificação, Situação, Antecedentes, Ações e Recomendações). 

Junto aos telefones, existe uma orientação com o esquema desta ferramenta, que permite 

dar apoio à comunicação entre profissionais de saúde. 

No SU é permitido o acompanhamento de um familiar em 3 momentos de quinze minutos 

(12h, 18h e 22h) em conformidade com a Lei nº 15/2014, de 21 março, que refere que a 

todos é reconhecido e garantido o direito de acompanhamento de uma pessoa por si 

indicada. Apenas excecionalmente não são permitidas visitas, sendo a responsabilidade do 

enfermeiro do Gabinete de Informações aos Familiares de gerir este processo. 
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Para a elaboração de registos de Enfermagem, o SU tem dois programas informáticos. As 

intervenções de enfermagem baseadas na linguagem Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem (CIPE) são planeadas e desenvolvidas através do programa de 

Sistema de Cuidados de Saúde hospitalar “SClinico”. A validação e a administração da 

terapêutica é efetuada através do programa Gestão Hospitalar de Armazém e Farmácia 

“GHAF”. No início, apresentei grandes dificuldades para me familiarizar com estes sistemas, 

porque têm um funcionamento totalmente diferente do “B-Simple”, programa que uso no 

meu serviço, a Medicina Intensiva. O enfermeiro, durante os registos de enfermagem, tem 

que usar, em simultâneo, os dois programas, tornando pouco prática, na minha opinião, a 

sua utilização. Porém, com o apoio dos enfermeiros e, principalmente, da minha orientadora, 

adquiri um conhecimento razoável destes sistemas informáticos. Esta tendência de 

informatização dos processos clínicos, segundo Lima, Ivo e Braga (2013) é favorável por 

disponibilizar mais tempo ao enfermeiro para o cuidado direto, através de toda a informação 

necessária para o planeamento e execução do mesmo. No entanto, no meu entender, isso 

depende da complexidade dos próprios programas. 

Dos quatro métodos de trabalho de enfermagem mais referenciados (Silva, 2017b), verifica-

se que o SU utiliza, essencialmente, o método centrado na tarefa, designado por método 

funcional em que o processo de trabalho é fracionado e cada enfermeiro é responsabilizado 

pela concretização de parte dessas tarefas (Costa, 2004). De facto, raramente será sempre 

o mesmo enfermeiro durante o turno a prestar cuidados e a tomar decisões sobre o doente 

devido à elevada afluência e às mobilidades de doentes no SU. O programa informático 

coloca por ordem de prioridade os doentes que apresentam cuidados, terapêuticos ou não, 

a serem realizados no tempo mais imediato, consoante as programações predefinidas de 

cuidados. Esta metodologia de trabalho pode pôr em causa, por vezes, a segurança do 

doente, pela suscetibilidade de perda de informações com as mudanças de profissionais e 

pelas interrupções frequentes no processo de cuidar. A atenção desvia-se para as 

necessidades do serviço e da organização em vez de ser centrada nas necessidades do 

doente (Oro & Matos, 2011) contribuindo, assim, para a potencialidade de ocorrência de 

erros. Esse modelo de organização da prestação de cuidados tem como principal vantagem 

a eficiência, pois as tarefas são executadas com rapidez - fator a ter em conta no contexto 

organizacional do SU. 

 

1.2. ENSINO CLÍNICO II – CUIDADOS INTENSIVOS 

O EC decorreu de 16 de setembro a 22 de novembro de 2019 na UCIP do Hospital Manoel 

Constâncio, em Abrantes, sob orientação de uma enfermeira especialista em EMC na área 
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da PSC. 

Para a realização do EC II optei pela UCIP de Abrantes de forma a conhecer outra realidade 

profissional, visto não ter vivido em Portugal e ter frequentado o curso superior de 

Enfermagem em França. Do mesmo modo, exercendo funções de enfermagem no Centro 

Hospitalar de Leiria desde a minha chegada ao país e, igualmente, num SMI, considero este 

EC como uma oportunidade para o meu crescimento pessoal e, essencialmente, 

profissional, e também uma possibilidade de poder comparar os dois serviços em termos de 

dinâmica organizacional. 

O CHMT integra 3 unidades hospitalares, localizadas em Abrantes, Tomar e Torres Novas, e 

a sua área de influência engloba quinze concelhos, servindo uma população de cerca de 

duzentos e sessenta e seis mil habitantes. Por definição a Medicina Intensiva é uma área 

sistémica e diferenciada das Ciências Médicas que aborda especificamente a prevenção, 

diagnóstico e tratamento de situações de doença aguda potencialmente reversíveis, em 

doentes que apresentam falência de uma ou mais funções vitais, eminente(s) ou 

estabelecida(s) (Paiva et al., 2017). 

A unidade intensiva do Hospital de Abrantes é um Serviço Polivalente de Medicina Intensiva 

de nível III com idoneidade para formação de internos de especialidade e especialistas em 

Medicina Intensiva. Tem o dever de prestar cuidados altamente diferenciados, respondendo 

às necessidades dos doentes que apresentam falência de um ou mais órgãos ou sistemas, 

e necessitam de apoio tecnológico e de cuidados permanentes, quer médicos quer de 

enfermagem, não possíveis de serem prestados noutros serviços do Hospital. O serviço é 

designado ainda como UCI polivalente e deve evoluir brevemente para a nova denominação 

SMI, já que a sua missão de ser responsável pelo doente crítico, expande-se a todo o 

CHMT. A assistência ao doente crítico abrange a sala de emergência do SU e os 

internamentos através de consultadoria e da ativação da equipa de emergência interna, 

como defendem os autores Paiva et al. (2017). Esse tipo de organização permite 

desenvolver o “circuito do doente crítico”, sistema em que consiste assegurar a assistência 

adequada a doentes que se encontrem em fase de pré-admissão em UCI, reconhecendo, 

desta forma, a eficácia da intervenção atempada e do tratamento precoce tutelado pela 

medicina intensiva. A UCIP é composta por 2 unidades distintas: a unidade intensiva (6 

camas num espaço comum e um quarto de isolamento, de nível III) e a unidade intermédia 

(3 camas de nível II). Segundo Paiva et al. (2017), as camas de nível III são reservadas para 

os doentes com duas ou mais disfunções agudas de órgãos vitais, potencialmente 

ameaçadoras da vida, requerendo duas ou mais formas de suporte orgânico, sendo que as 

camas de nível II são destinadas a doentes que necessitam de monitorização multi-orgânica 
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e de suporte de apenas uma função orgânica, não necessitando de ventilação mecânica 

invasiva. No centro hospitalar onde exerço funções não existe esta unidade intermédia 

integrada, que considero essencial para otimizar a continuidade dos cuidados, maximizar a 

gestão de camas pelos profissionais, reduzir o tempo de internamento nas UCI e, por 

consequência, os custos inerentes. 

No entanto, a UCIP enfrenta certos condicionalismos inerentes aos cuidados a PSC sendo 

que o CHMT não dispõe de algumas valências, tais como a Neurocirurgia, serviço de 

Queimados e Cardio-torácica, necessários para o tratamento de alguns doentes críticos 

segundo a sua situação clínica, obrigando, assim, a uma articulação com os centros de 

referência mais próximas geograficamente. 

Para além disso, a localização da UCIP no piso 06 pode prejudicar a transferência da PSC 

por estar distante do serviço de Urgência, do serviço de Imagiologia e do Bloco operatório, 

todos alojados no piso 03. 

A articulação entre hospitais integrados num mesmo eixo de referenciação deve permitir o 

transporte de doentes assegurando tempos de acesso, tendencialmente, inferiores a 

sessenta minutos; que é o caso de Tomar e Torres Novas que estão, respetivamente, a 

quarenta e trinta minutos de Abrantes, o que vai ao encontro das recomendações de Paiva 

et al. (2017). 

Relativamente aos recursos humanos da UCIP, a equipa multidisciplinar é formada por 

médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, administrativas, técnicos de diagnóstico, 

entre outros. A equipa de enfermagem da UCIP é constituída por vinte e nove enfermeiros 

ativos, distribuídos quatro por cada turno, incluindo um coordenador. O número de 

enfermeiros atribuído a cada posto de trabalho permanece sempre igual, 

independentemente do número de vagas disponível no serviço. Por definição, uma UCI nível 

III são UCI polivalentes, em que ser polivalente significa ser capaz de assegurar, em 

colaboração, os cuidados integrais dos utentes pelos quais se é responsável. Recomenda-

se que sejam utilizados os rácios enfermeiro/doente de acordo com a tipologia de UCI e da 

sua necessidade clínica. Na prestação direta dos cuidados de enfermagem aos doentes, 

para a unidade intermédia (Nível II) é distribuído um enfermeiro para 3 doentes e, na 

unidade intensiva, 3 enfermeiros para 6 doentes, o que não vai ao encontro do Regulamento 

n.º 743/2019, de 25 de setembro (OE), não garantido, desta forma, a qualidade dos 

cuidados prestados e a segurança do doente. 

Segundo o parecer Nº 15/2018 (OE, 2018b), a PSC é aquela cuja vida está ameaçada por 

falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência 
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depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica. Por esse motivo, 

os enfermeiros que exercem funções na UCIP devem ter o perfil e competências para 

prestar cuidados altamente qualificados de forma a manter as funções básicas de vida, 

prevenir complicações e limitar incapacidades, com o objetivo de uma recuperação total. 

Nesse sentido, o parecer Nº 15/2018 (OE, 2018b) e Paiva et al. (2017) recomendam que o 

serviço esteja dotado de um enfermeiro-chefe com a especialidade em médico-cirúrgica e 

que a equipa de enfermagem seja constituída por cinquenta por cento de EE em EMC e um 

EE em Enfermagem de Reabilitação, atuando em complementaridade e garantindo a 

prestação de cuidados por cada 5 doentes, todos os dias da semana, doze horas por dia 

nas unidades de cuidados intensivos de nível III. Atualmente a enfermeira chefe possui 

competências específicas de EE em EPSC, no entanto, só 7 enfermeiros possuíam uma 

especialidade médico-cirúrgica ou de reabilitação, sendo que a maioria dos enfermeiros, 

infelizmente, não exercia funções como especialista. Penso tratar-se de um problema 

transversal a muitas unidades, como a minha, por exemplo, onde os especialistas não são 

reconhecidos como tal pela instituição. Julgo que ainda há um longo caminho a percorrer e 

devemos continuar a lutar e a realizar formações para demonstrar o nosso conhecimento e 

habilitações com o objetivo de nos tornarmos, cada vez mais, imprescindíveis. Porém, nos 

dias em que a unidade não dispõe de fisioterapia, alguns enfermeiros com a especialidade 

de reabilitação ficam escalados para esse efeito, exercendo funções, geralmente, ao fim de 

semana. 

Na UCIP, o modelo de organização para a prestação de cuidados é um método misto que 

compreende a junção do método individual com o método de equipa. Os modelos de 

organização do trabalho constituem uma ferramenta que possa atender adequadamente às 

necessidades de cuidado do doente sob sua responsabilidade e deve ter em consideração a 

habilidade e disponibilidade das pessoas envolvidas, dos recursos físicos e dos materiais 

disponíveis, as condições do doente, bem como a natureza do trabalho a ser realizado 

(Marquis & Huston, 2015). 

O método individual consiste em assumir a responsabilidade pelo atendimento do doente, 

de forma contínua e não fragmentada, de todas as necessidades pelo enfermeiro designado 

durante o turno, providenciando autonomia e responsabilidade na gestão dos cuidados 

(Silva, 2017b). O enfermeiro chefe responsabiliza-se pela supervisão e avaliação dos 

cuidados, e tem poder decisório sobre todas as etapas do processo. A principal 

desvantagem neste método ocorre quando o enfermeiro não está capaz de prestar todos os 

cuidados ao paciente (Costa, 2004), recorrendo, assim, aos colegas de equipa para 

assegurar as atividades de enfermagem em falta. 
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Os doentes internados na UCIP podem receber visitas, conforme a Lei nº 15/2014, de 21 de 

março, em 2 períodos de dez minutos, entre as 14h e as 15h, e entre as 19h e as 20h, 

sendo que só pode entrar uma pessoa de cada vez. 

A UCIP procede à operacionalização de dados clínicos através de um programa informático 

de Sistema de Cuidados de Saúde hospitalar “SClinico”, que incluem a elaboração de 

registos e de intervenções de Enfermagem planeadas e desenvolvidas através da 

linguagem CIPE. No início, apresentei grandes dificuldades para me familiarizar com este 

sistema, no entanto recebi ajuda dos enfermeiros e, principalmente, da minha orientadora. 

Na minha opinião, esse programa encontra-se desadequado para a dinâmica de cuidados 

intensivos, na medida em que os dados clínicos, como os sinais vitais, a validação da 

medicação e intervenções de enfermagem são consideráveis e frequentes (de hora em 

hora), dado que a recolha desses parâmetros de vigilância é extremamente útil na prática 

clínica. Segundo Bailas (2016), as dificuldades no manuseio com sistemas de informação 

levam a uma perda maior de tempo nos registos de enfermagem. Ao contrário, no meu 

serviço, está implementado o “B-Simple”, que permite realizar registos rápidos e visualizar o 

doente na sua globalidade. Segundo Lima et al. (2013), a informatização dos processos 

clínicos deveria ser favorável por disponibilizar mais tempo ao enfermeiro para o cuidado 

direto. No entanto, no meu entender, a complexidade do “SClinico” tornava os registos de 

enfermagem demorados e com pouca visibilidade. Felizmente, no final do meu EC, o 

programa informático S-Clínico foi substituído, precisamente, pelo “B-Simple”, o que me 

facilitou os registos de enfermagem e, assim, melhorar a qualidade dos cuidados de saúde. 

As organizações de saúde devem procurar a otimização dos sistemas de informação, 

considerada uma ferramenta essencial para a melhoria da qualidade dos cuidados de 

enfermagem (Mota, Pereira & Sousa, 2014). 

 

1.3. ENSINO CLÍNICO III – PPCIRA 

O EC decorreu de 25 de novembro de 2019 a 7 de fevereiro de 2020 no departamento do 

PPCIRA do CHL, sob orientação de uma enfermeira especialista em EMC. 

Para a realização deste EC III, escolhi a instituição onde exerço funções, de forma a 

aprofundar o conhecimento sobre a dinâmica e organização deste departamento, sobretudo 

sendo o elo de ligação do controlo de infeção no meu serviço. A área da Prevenção e 

Controlo da Infeção representa uma das categorias dos Padrões de Qualidade na procura 

da excelência do exercício profissional e da sua aplicabilidade (OE, 2017a). Assim sendo, 

constituí uma base estrutural fundamental para desenvolver mais conhecimento para a 

prática especializada e melhorar, de forma contínua, a qualidade do meu desempenho 
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profissional como futura EE em EMC na área da PSC. 

A OE (2017a), define as IACS como uma situação clínica resultante de reações orgânicas 

de agentes infeciosos ou das suas toxinas, adquirida pelas pessoas em consequência dos 

cuidados e procedimentos de saúde prestados, podendo afetar também os profissionais de 

saúde durante o exercício da sua atividade. Além disso, as IACS representam um problema 

relevante à escala mundial, sendo responsáveis por custos que ascendem a cerca de 300 

milhões de euros anuais (Despacho n.º 3844-A/2016, de 15 de março). Por isso, ao longo do 

meu percurso formativo, dei especial ênfase à seguinte competência: maximização da 

intervenção na prevenção e controlo da infeção perante o utente em situação crítica e ou 

falência orgânica. 

Em 2013, foi criado, pelo Despacho n.º 2902/2013, de 22 de fevereiro, o PPCIRA na base da 

junção de dois Programas Nacionais - um sobre o Controlo de Infeção e o outro na 

Prevenção das Resistências aos Antimicrobianos - de forma a desenvolver estratégias de 

combate a estes problemas de saúde pública, em ligação com a Direção-Geral da Saúde 

(DGS) e o ECDC. Estas estratégias assentam em 3 eixos principais: a campanha de 

Precauções Básicas de Controlo de Infeção (PBCI), o Programa de Apoio à Prescrição 

Antibiótica (PAPA) e a vigilância epidemiológica (VE) de IACS (Despacho n.º 3844-A/2016, 

de 15 de março). 

O PPCIRA, representando um dos 9 programas de saúde prioritários, funciona no âmbito do 

Departamento de Qualidade na Saúde da DGS. A sua estrutura de gestão, baseia-se num 

sistema hierarquizado e sistematizado em que foram elaborados Grupos de Coordenação 

Regional (GCR) do PPCIRA em cada uma das Administrações Regionais de Saúde, bem 

como a criação de Grupos de Coordenação Local (GCL) do PPCIRA em cada uma das 

unidades prestadoras de cuidados primários hospitalares e continuados, integradas no 

Serviço Nacional de Saúde (DGS, 2018). Cada unidade de saúde com mais de duzentos e 

cinquenta camas, como o CHL, deve comportar um GCL-PPCIRA, a quem compete 

supervisionar as práticas locais de prevenção e controlo de infeção, garantir o cumprimento 

obrigatório dos programas de VE sobre as IACS e as resistências aos antimicrobianos, 

garantir retorno de informação de VE às unidades clínicas, e assegurar um funcionamento 

eficaz do PAPA. Este programa consiste em rever e validar, nas primeiras noventa e seis 

horas de terapêutica, as prescrições de antibióticos, nos quais as bactérias são cada vez 

mais resistentes, tais como os Carbapenemes e Fluoroquinolonas, com o objetivo de anular 

o uso de antibióticos em situações em que não estão indicados ou por tempo superior ao 

necessário (DGS, 2014). O GCL-PPCIRA procede, igualmente, à elaboração de normas e 

recomendações, à formação (formal e informal) para os PS, à realização de auditorias e 
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consultadorias, e fornece apoio técnico e científico através da emissão de procedimentos e 

instruções de trabalho internos. 

Dentro do CHL, o PPCIRA foi evoluindo à medida que o centro hospital se expandiu, tanto 

na parte de recursos humanos como no desenvolvimento das suas atividades. A equipa 

multidisciplinar do PPCIRA é constituída por 18 elementos, essencialmente por Médicos, e 

por uma equipa de enfermagem formada por uma Enfermeira-chefe e 3 enfermeiros. No 

entanto, existem mais 2 enfermeiros, representantes do HDP e do HABLO, que servem de 

ligação entre os hospitais, embora estejam na prestação de cuidados. Esta equipa regula as 

suas funções entre os 3 hospitais e quinhentos e vinte e oito camas de agudos, sendo o 

HSA, a sede das operações relacionadas com a prevenção e controlo de infeção. Ressalve-

se que uma das 3 enfermeiras partilha as suas funções de PPCIRA na área da qualidade, 

sendo que a dotação segura de enfermagem atual, neste caso, está em desacordo com o 

Regulamento n.º 743/2019, de 25 de setembro. De facto, atualmente, os recursos humanos 

são inferiores às reais necessidades do plano de atividades para garantir a qualidade dos 

cuidados prestados e a segurança do doente. Quanto ao perfil de competências, a equipa 

de enfermagem é composta por um único elemento detentor de uma especialidade médico-

cirúrgica, nomeadamente, a minha orientadora. Os restantes elementos exercem a suas 

funções baseados na sua experiência profissional no PPCIRA, sendo que nenhum 

enfermeiro possui competência acrescida avançada em gestão, competência essa 

recomendada pela OE (Regulamento n.º 743/2019, de 25 de setembro). 

Neste contexto, a implementação efetiva, nas instituições hospitalares, das medidas 

preconizadas como necessárias à promoção e à efetividade de boas práticas na área do 

controlo de infeção e da gestão do risco/segurança do doente, representa uma condição 

indispensável para melhorar processos e resultados, minimizar as complicações 

potencialmente evitáveis, e reduzir a incidência de eventos adversos (EA), em acordo com a 

Joint Commission International (JCI) (2017). 

 

2. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

As Competências referem-se a um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes que 

caracterizam as aptidões de uma pessoa para cumprir determinadas tarefas em que o 

conhecimento representa um conjunto de saberes teóricos que uma pessoa tem, 

resultado de experiências pessoais e profissionais, e académicas. A Habilidade é a 

capacidade de colocar em prática o conhecimento adquirido, ou seja, é o saber fazer. E a 

Atitude é o saber ser, ou seja, tomar iniciativas para querer mudar o ambiente organizacional 
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(Fernandes, 2018). 

As competências comuns, encontram-se estruturadas através de domínios de 

competências, os quais serão abordados através de uma crítica reflexiva das atividades 

realizadas durante os EC com vista ao desenvolvimento de competências do EE. 

De acordo com o Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro (pp 4745), as competências 

comuns aludem às competências “partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, 

independentemente da sua área de especialidade, demonstradas através da sua elevada 

capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados e, ainda, através de um suporte 

efetivo ao exercício profissional especializado no âmbito da formação, investigação e 

assessoria”. 

As competências comuns do EE incluem a responsabilidade profissional, ética e legal; a 

melhoria contínua da qualidade; a gestão dos cuidados e o desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais, envolvendo os domínios da educação do doente e da família, 

de orientação, de aconselhamento e de liderança, e incluindo a responsabilidade de 

descodificar, disseminar e conduzir até ao fim uma investigação relevante e pertinente, que 

permita avançar e melhorar de forma contínua a prática da enfermagem (Regulamento n.º 

140/2019, de 6 de fevereiro). 

 

2.1. RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ÉTICA E LEGAL. 

A prestação de cuidados de enfermagem envolve uma contínua e constante tomada de 

decisão, o que obriga o enfermeiro a articular e manipular entre ao recurso contínuo do 

Saber (conhecimento), Saber-fazer (habilidades) e o Saber-ser (atitudes e 

comportamentos), baseada na informação relevante e nas potenciais consequências de 

cada alternativa e recurso, que determina a intervenção especializada do enfermeiro em 

contexto extra-hospitalar, hospitalar, domiciliar e comunitário. (Regulamento n.º 429/2018, de 

16 julho). 

Diariamente, os enfermeiros tomam decisões sobre os cuidados prestados aos doentes e 

sobre a organização do seu turno. Por hábito, em qualquer serviço, as questões 

organizacionais ou relacionadas com a gestão de conflitos são da responsabilidade do 

enfermeiro coordenador, indivíduo reconhecido pelos pares como tendo mais experiência ou 

tendo mais antiguidade profissional. Devido à situação clínica instável do doente que dá 

entrada na sala de emergência ou que esteja internado na UCIP, as decisões exigem ser 

tomadas mais rapidamente e os cuidados a serem prestados de forma antecipada, sendo 

tudo isso mais fácil para um enfermeiro experiente. Essas práticas vão de encontro ao 
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modelo de Benner (2001), que indica que a tomada de decisão é influenciada pela 

experiência profissional, indo do iniciado ao perito. Quanto mais peritos somos mais essa 

tomada de decisão se baseia na evidência científica. 

O PPCIRA, sendo um serviço de consultadoria e que não presta diretamente cuidados ao 

doente, direciona as suas tomadas de decisões para os PS no âmbito da prevenção e 

controlo de infeção e para os doentes, na sua alocação nas enfermarias, na tentativa de 

reduzir o risco de infeção e evitar a transmissão de bactérias entre eles. Efetivamente, o 

GCL-PPCIRA, realiza, diariamente, a vigilância de microrganismos-problema (aqueles que 

causam frequentemente doença e com taxas de resistência epidemiologicamente 

significativa) e de microrganismos alerta (os que apresentam um padrão de resistência ou 

suscetibilidade intermédia aos antimicrobianos), pouco habitual ou de baixa prevalência em 

Portugal, conforme a Norma 004/2013, atualizada a 13 de novembro de 2015. Esta última 

categoria de microrganismos, produtores de uma enzima denominada de carbapenemases, 

representa, atualmente, uma grande preocupação pela sua resistência aos antibióticos e 

pela dificuldade em encontrar um tratamento eficaz. Esta situação implica a implementação 

de medidas urgentes para a sua contenção e requer uma gestão de doentes que se baseia 

nas precauções de isolamento. 

Essa responsabilidade pressupõe um conhecimento científico do enfermeiro sobre a 

patogénese dos microrganismos e a via de transmissão, adquirido não só através da 

formação, mas também pela experiência profissional. 

Não obstante, a falta de recursos humanos, a afluência elevada de doentes, o aumento da 

incidência de infeção por Enterobacteriáceas resistentes aos Carbapenemos (ERC) nas 

unidades de saúde e um número reduzido de quartos individuais, dificultam essa gestão de 

doentes que necessitam de medidas de isolamento e preocupam, justificadamente, os PS e 

as instituições quanto à prevenção e controlo das IACS e das resistências aos 

antimicrobianos (DGS, 2017a). Para tentar atenuar esse problema, uma equipa 

multidisciplinar, intitulada “gestão de camas”, formou-se em 2018 e reúne-se diariamente 

para internar doentes provenientes da urgência, consoante as vagas disponíveis no CHL. 

Esta reorganização complexa, que requer uma articulação entre serviços e uma tomada de 

decisão das chefias neste processo, tem em conta o perfil infecioso dos doentes, realizado 

através de diversos rastreios. A alocação de doentes em quartos individuais é efetuada 

atribuindo a prioridade, respeitando aquela definida pela DGS (2017a). 

Também fez parte da minha reflexão a transmissão da informação ao doente/família. O 

doente tem o direito de receber cuidados de qualidade e para isso também é fundamental a 

qualidade da transmissão de informação, quer seja escrita ou oral. Por partilhar dados 
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potencialmente sensíveis, o doente espera que os PS mantenham o sigilo profissional 

(Siqueira, Zoboli & Paula, 2017). 

A transmissão dessa informação realizada por via informática implica a garantia da 

segurança das instalações e equipamentos, o controlo no acesso à informação, bem como o 

reforço do dever de sigilo e deontológico de todos os PS. 

No que concerne ao acesso à informação, a rápida evolução tecnológica e a globalização 

criaram novos desafios, exigindo um quadro de proteção de dados pessoais elevado, sólido 

e mais coerente, apoiado por uma aplicação rigorosa das regras (Regulamento nº 2016/679, 

de 27 de abril). Em todos os locais de EC, para garantir condições de segurança, os 

programas informáticos onde estão conservados os dados pessoais, são regulados por um 

código a que só o profissional de saúde tem acesso, conforme a Lei n.º 26/2016, de 22 de 

agosto.   

Relativamente à divulgação, o artigo 84º do Código deontológico do enfermeiro reforça-lhe o 

dever de informar o indivíduo e família, no que respeita os cuidados de enfermagem (OE, 

2009a). No entanto, essa comunicação é alvo de obstáculos. 

O SU tem disponível um gabinete de informação com o objetivo de facilitar a comunicação 

entre o doente e os seus familiares. Estes podem ser atendidos num horário das 8h às 24h. 

O enfermeiro desse gabinete pode registar ou transmitir informações importantes e 

pertinentes à situação clínica desde que autorizado pelo utente (CHL, 2018, PI.CHL.188.01). 

No entanto, a situação torna-se complexa porque não está definido o tipo de informação que 

pode ser divulgada. Cabe ao enfermeiro ter bom senso na veiculação do conteúdo da 

informação. As informações também podem ser transmitidas por via telefónica, mas, não 

podendo confirmar a identidade do interlocutor, essas são mais restritas, e obrigam o 

enfermeiro, não só a registar a relação familiar com o utente, como a registar outra eventual 

informação suscetível de ser pertinente. 

Enquanto na UCIP de Abrantes, o familiar é acompanhado até ao doente e as informações 

são dadas presencialmente junto ao doente, se o solicitar, por um enfermeiro ou por um 

médico. A maioria das vezes o doente na UCI encontra-se sedado ou demasiado debilitado 

para comunicar aos PS a sua vontade sobre a partilha de dados de saúde e os remetentes. 

Penso que esta questão deveria ser melhorada. Talvez ter uma plataforma on-line, 

suscetível de ser consultada pelos enfermeiros onde o doente registaria o nome das 

pessoas, familiares ou não, com quem gostaria de divulgar informações relacionadas com a 

saúde que, usualmente e infelizmente, é assumido por todos, ser os familiares próximos, 

correndo o risco de não representar o desejo do doente. Os PS devem prestar mais atenção 
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e integrar as preocupações dos doentes nas suas práticas rotineiras de trabalho (Ion, 2020). 

O segredo profissional tem por finalidade respeitar e proteger o doente, no entanto, existem 

outras situações em que esse segredo pode ser posto em causa, como na passagem de 

turno. A transmissão de informações entre os enfermeiros corre o risco de ser ouvida pelos 

doentes. Beccaria, Meneguesso e Barbosa (2017) consideram que a passagem de turno no 

SU deve ser realizada junto à cabeceira do doente, de forma estruturada e contendo 

elementos-chave. 

No SU do CHL, por exemplo, a passagem de turno é efetuada na zona central da área onde 

se situam os computadores. Discordo que a passagem de turno deve ser realizada à beira 

do leito do paciente no sentido que a atual disposição das camas dos doentes prejudica a 

manutenção do sigilo das informações e pode providenciar mais ansiedade nos doentes. 

Do mesmo modo, na UCIP, este sigilo é colocado em risco pela proximidade entre os 

doentes e a zona onde se reúnem os enfermeiros durante a passagem de turno. Essa 

organização do espaço físico é comum nas UCI devido à necessidade de uma vigilância 

visual contínua do doente crítico. 

Durante o EC, vivenciei uma situação correspondente em que o doente ficou mais agitado e 

com discurso incoerente e paranóico pelo conteúdo que tinha ouvido durante a passagem 

de turno dos enfermeiros. Reconheço, porém, que a passagem de turno junto ao leito pode 

ser útil e segura para uma rápida associação da pessoa à respetiva informação e, assim, 

minimizar eventuais perdas (Otto, 2017). Contudo, o Parecer CJ/20 da OE (2001) refere que 

os locais de passagem de informação devem ser geridos consoante o contexto de trabalho. 

Penso que as unidades de cuidados intensivos, em geral, não dispõem de um espaço físico 

para esse efeito e que deve haver uma consciencialização desse risco por parte dos 

enfermeiros ao comunicar com tom de voz baixo e não identificar o nome do doente.   

Quanto ao EC III, a questão da privacidade de dados de saúde colocou-se pela prática de 

identificar os doentes que se encontram em isolamento, nomeadamente, os doentes 

portadores da enzima ERC positiva, que segundo a DGS (2017a), devem ser sinalizados até 

pelo menos um ano após a primeira análise negativa. Além dessa informação constar no 

processo clínico, os PS colocam, igualmente, uma placa informativa na porta e um sinal de 

cor vermelha na pulseira de identificação, como portador de bactéria multirresistente. Esta 

forma de atuar perante um isolamento, fez-me questionar sobre a proteção de dados da 

saúde e a privacidade da informação, no entanto reconheço que essa metodologia é útil 

para lembrar aos PS as medidas implementadas para a prevenção e controlo de infeção e a 

utilização adequada dos equipamentos de proteção individual (Behta et al., 2013). 
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Contudo, aos olhos do doente ou da família, essa ação pode confundir-se como uma 

discriminação e parece estar em desacordo com o Regulamento nº 2016/679, de 27 de abril, 

que evoca que os dados relativos à saúde são pessoais e a sua proteção um direito 

fundamental. O doente internado tem direito à confidencialidade de toda a informação clínica 

e elementos identificativos que lhe respeitem. Do ponto de vista ético, esta situação também 

entra conflito entre o direito à integridade pessoal e o direito à reserva da intimidade da vida 

privada da pessoa infetada no que concerne à proteção da sua informação de saúde 

(Conselho Nacional De Ética Para As Ciências Da Vida - CNEV, 2016). 

Na minha opinião, perante o risco elevado de transmissão cruzada, a capacidade de 

resistência no ambiente e a necessidade de utilização de antibióticos de “última linha”, essa 

sinalização torna-se imprescindível, no intuito de providenciar a adoção de procedimentos 

preventivos da transmissão da infeção. 

Não obstante, outras alternativas possíveis de atuação, que não impliquem divulgação 

pública de informação de saúde dos doentes internados, devem ser ponderadas e 

discutidas. O CHL, por exemplo, recorreu também a outros meios para prevenir a 

transmissão da infeção em ambiente hospitalar implementando uma sinalética nos 

processos clínicos e/ou num quadro na sala de enfermagem, local reservado 

exclusivamente aos PS. O CNEV (2016) advoga que os doentes e a família devem ser 

informados e esclarecidos sobre a razão do uso da sinalética no intuito de manter a relação 

terapêutica com os PS. 

A informatização contribui para a documentação dos dados do paciente e garante maior 

segurança aos registos. O acesso à informação é facilitado e ajuda na comunicação entre a 

equipa, sendo que a informação representa um recurso fundamental visto que influencia a 

tomada de decisão (Mota et al., 2014; Ribeiro, Ruoff & Baptista, 2014). Considero o 

momento da passagem de turno de extrema importância por permitir aos enfermeiros 

discutirem sobre os cuidados prestados e sobre a organização dos seus turnos e, assim, 

promover as tomadas de decisão em grupo, baseadas em evidências científicas e na 

peritagem de cada enfermeiro, o que, sem dúvida, beneficia as equipas. 

No SU do CHL e no meu serviço, por exemplo, só são permitidos quinze minutos de 

passagem de turno, enquanto na UCIP de Abrantes há trinta minutos para esse efeito, o que 

permite tempo para uma reflexão crítica da prática, com consequências benéficas para o 

doente. O parecer nº 61/2017 da OE (2017b), emite uma opinião sobre o tempo de 

passagem de turno, porém não baliza esse tempo, deixando a sua determinação ao critério 

de cada instituição. Se esse período for insuficiente pode ter repercussões na qualidade de 

serviços prestados e, por consequência, na segurança do doente, um dos objetivos 
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estratégicos do plano nacional 2015-2020 (Despacho nº 1400-A/2015, de 10 de fevereiro).   

Durante o EC II, tive alguma dificuldade em “passar o turno” por causa do método utilizado. 

A situação clínica do doente é relatada de forma cronológica exaustiva, tornando a história 

clínica demasiado extensa e difícil de memorizar, levando, por vezes, à perda de 

informações importantes.  Penso que em Abrantes a transmissão de informação pode ser 

melhorada. Na minha opinião, e tal como o Parecer 61/2017 da OE (2017b) sugere, a 

mnemónica ISAAR (Identificação, Situação, Antecedentes, Ações e Recomendações) 

permite realçar os dados fulcrais para a prestação de cuidados. Trata-se de uma ferramenta 

mais eficiente e o esquema pode ser colocado junto aos computadores, dando, assim, apoio 

à comunicação entre os PS. 

Mas a segurança na comunicação é também frequentemente posta em risco devido às 

inúmeras interferências durante a passagem de turno, como as conversas entre colegas, 

telefones, interrupções, atrasos, e outros, provocando a desconcentração do profissional, 

uma quebra na transmissão de informações e, por conseguinte, consequências negativas 

para o doente (Beccaria et al., 2017). O código de ética de enfermagem ressalva um dos 

deveres do enfermeiro que é, precisamente, prestar cuidados sem danos decorrentes da 

imprudência, imperícia e negligência. 

Durante o EC III, a comunicação foi também um fator relevante no domínio ético e legal. O 

GCL-PPCIRA recebe, diariamente, resultados de análises microbiológicas nas quais estão 

identificados os microrganismos multirresistentes. O enfermeiro do PPCIRA regista essa 

informação no processo clínico, conforme as recomendações da DGS (2017a), e comunica 

aos respetivos serviços os resultados. O acesso a essa informação é da responsabilidade 

do PPCIRA, na medida em que esta permite aos PS de saúde implementarem medidas de 

isolamento e adotarem boas práticas, consoante a situação clínica. A transmissão da 

informação é realizada por via telefónica e registada no processo clínico, certificando-se a 

identidade do interlocutor de forma a garantir uma comunicação efetiva e, com isso, a 

qualidade de cuidados e segurança do doente (Olino, Gonçalves & Strada, 2019). 

Além da privacidade da informação ser colocada diariamente em risco, a afluência elevada 

de doentes e as más condições das instalações do SU fazem com que a intimidade do 

doente e a sua dignidade também não sejam respeitadas. O ambiente do hospital é hostil à 

condição humana, porque potencia a fragilidade física e aumenta a vulnerabilidade, sendo 

que a dificuldade em preservar a privacidade despersonaliza o doente (Morganheira, Silva & 

Pereira, 2017). Penso que a privacidade é mesmo o fator mais deficitário para um doente no 

SU. 
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Durante o EC I, a afluência de doentes à urgência foi tão elevada que decretaram estado de 

calamidade durante umas semanas. O SU fechou as portas e os novos doentes foram todos 

redirecionados para outros hospitais. Cada vez mais os SU são sobrelotados trazendo 

consequências graves para os doentes. Bittencourt (2010) define a sobrelotação como uma 

saturação do limite operacional, neste sentido os recursos materiais, como os separadores 

entre doentes, estão limitados. Santos e Santo (2014) reconhecem a sobrelotação como um 

fenómeno mundial, criando consequências graves, como a inobservância dos direitos dos 

pacientes e a violação dos princípios éticos. No entanto, é visível a preocupação e o esforço 

dos enfermeiros em preservar o corpo do doente da exposição a terceiros durante os 

cuidados de higiene, os tratamentos, a realização de exames complementares de 

diagnósticos e os transportes em maca. A escassez de material e de recursos humanos 

expõem alguma nudez dos doentes, criando nestes uma condição de vulnerabilidade e de 

dependência (Yalden & McCormack, 2010). 

No âmbito dos cuidados intensivos, desvendar o corpo do doente crítico é frequentemente 

necessário. Esta exposição permite uma visualização direta do doente contribuindo para 

uma vigilância mais ativa e contínua, e uma maior acessibilidade à realização de 

procedimentos ou de cuidados. Apesar de “invadirem” a privacidade e a intimidade do 

doente durante a prestação de cuidados, os enfermeiros tendem a evitar a exposição a 

terceiros com a utilização de cortinas. Silva (2017c) reforça a ideia de que o enfermeiro deve 

informar e explicar ao doente, quando possível, o motivo dessa condição. 

A privacidade e a intimidade do doente deverão ser sempre asseguradas e deve-se reduzir 

ao mínimo todos os incómodos físicos (ruído, luminosidade...) sobretudo nas horas de sono 

(DGS, s. d.). Efetivamente, o respeito pelo doente passa também pelas condições 

ambientais que podem ocasionar alterações no ritmo circadiano (Pisani et al., 2015). 

Sabemos que o sono desempenha um papel essencial no bem-estar físico e mental 

(Pascoal, Marques & Ribeiro, 2016). O ambiente de UCI, marcado pelo alto 

desenvolvimento tecnológico, em que ocorre predominância das máquinas (Sanches et al., 

2016), influencia a privação do sono em doentes críticos causado pela presença de ruídos 

desconhecidos dos equipamentos, pela luminosidade excessiva e constante, e pelas 

atividades de cuidados (Lana, Mittmann & Moszkowicz, 2018; Beltrami et al., 2015). Esse 

ambiente ruidoso associado ao aparato tecnológico pode tornar-se hostil à condição 

humana, uma vez que potencia a fragilidade física e aumenta a vulnerabilidade, sendo que a 

dificuldade em preservar a privacidade despersonaliza o doente (Morganheira et al., 2017; 

Silva, 2017c). Sempre que possível, os enfermeiros tentam respeitar as horas de sono, 

diminuir a intensidade da luz, falar com um tom de voz mais baixo e reduzir o volume dos 
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alarmes e telefones. Esta poluição sonora tem igualmente grande impacto na medida que 

influencia o comportamento e o humor, e contribui para o aumento do cansaço e stress dos 

enfermeiros (Alves, 2012). 

 

2.2. DOMÍNIO DA MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE 

Na política de gestão à garantia da qualidade e segurança do doente, várias organizações 

internacionais intervêm essencialmente nos hospitais com vista a promover a otimização de 

processos e qualidade de cuidados através de um programa de melhoria contínua e de 

certificações. Elas providenciam oportunidades de formação, publicações, consulta e 

serviços da avaliação (JCI, 2017). 

Nesse âmbito, o CHL é auditado por várias entidades reguladoras internacionais externas 

como a JCI, a Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA), o Sistema Nacional de 

Avaliação em Saúde, a Inspeção-Geral das Atividades em Saúde e o sistema de gestão da 

qualidade que atua segundo a norma ISO 9001. As atividades desenvolvidas por esses 

grupos reguladores da qualidade assentam, essencialmente, na certificação de acreditação 

das instituições de saúde através do método de consultadoria e de auditoria. As suas 

atividades e o seu grau de implementação variam consoante cada entidade, sendo que a 

JCI e a ACSA estão presentes de forma predominante no CHL, sendo que este foi 

acreditado, pela terceira vez, em novembro de 2018, pela JCI. 

As metas internacionais definidas pela JCI para a segurança do utente, são: identificar os 

doentes corretamente; melhorar a eficácia da comunicação; melhorar a segurança dos 

medicamentos; garantir a cirurgia no doente correto, local e procedimentos corretos; reduzir 

o risco de IACS; e reduzir o risco de lesões resultantes de quedas dos doentes (CHL, 

2017a). Relativo ao risco de queda, os PS do SU do CHL têm o cuidado de baixar a altura 

das macas, quando é possível, de levantar sempre as grades, e de colocar os doentes 

agitados num lugar onde possam estar mais visíveis. 

A UCIP de Abrantes está, desde 2015, certificada com o Sistema de Gestão da Qualidade 

(SGQ) ISO 9001 de reconhecimento internacional. O serviço é auditado anualmente afim de 

assegurar a conformidade com as normas deste SGQ. O sistema confere processos, 

procedimentos e responsabilidades envolvidos no cumprimento de políticas e padrões de 

qualidade, para alcançar os objetivos do CHMT. Existem diferentes auditorias, umas 

baseadas em objetivos e resultados e outras que assentam no cumprimento de 

procedimentos. A DGS (2017b) define a auditoria como um processo sistemático, 

independente e documentado para obter evidência objetiva e respetiva avaliação, com vista 
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a determinar em que medida os critérios da auditoria são cumpridos. Segundo Dias, Santos 

e Cordenuzzi (2011) a auditoria em enfermagem representa uma avaliação sistemática da 

qualidade dos cuidados de enfermagem. 

Os enfermeiros são igualmente submetidos a outras auditorias pelo Sistema Integrado de 

gestão e Avaliação do Desempenho na Administração Pública (SIADAP 3) (Portaria n.º 

242/2011, de 21 de junho), que permite avaliar o desempenho por biénios segundo os 

objetivos da instituição, os objetivos individuais e o comportamento profissional. Esse 

processo, igualmente realizado no CHL, permite, dessa forma, a identificação do potencial 

de evolução dos enfermeiros e das necessidades de formação e de melhoria dos cuidados. 

Em Abrantes, algumas metas definidas para o serviço são relacionadas com a segurança do 

doente, nomeadamente, a segurança dos medicamentos, a redução do risco de IACS, a 

avaliação da dor, os ensinos relativos aos diabetes, a minimização do risco de lesões 

resultantes de quedas e de pressão. Nesse sentido, é notável a preocupação dos 

enfermeiros com a prevenção durante a prestação de cuidados, de forma a reduzir os riscos 

e registar no processo clínico alguma alteração desse âmbito. 

Com vista a preparar os PS, são realizadas algumas auditorias internas no CHL através das 

quais as organizações podem avaliar, de forma objetiva, o nível de implementação de 

políticas e procedimentos, e concluir sobre o seu desempenho. Sendo eu uma funcionária 

da instituição, já possuía conhecimentos nesta área, tendo participado no referido processo 

de acreditação. Essas devem ser realizadas com regularidade (JCI, 2017). 

Os enfermeiros do PPCIRA realizam frequentemente auditorias direcionadas, 

principalmente, no âmbito da prevenção e controlo de infeção, sempre com o intuito de 

promover uma melhoria de cuidados. A redução de IACS através da utilização das PBCI e a 

política de gestão de antibióticos representam uma das metas definidas pela JCI (2017). As 

auditorias internas, como a observação das lavagens das mãos e do uso de luvas, são 

geralmente efetuadas anualmente pelos elos de ligação de cada serviço, e a das PBCI, 

realizadas por um membro do PPCIRA. Os resultados dessas auditorias são notificados aos 

chefes de cada serviço. O feedback sobre o desempenho providencia uma maior 

conformidade da prática de cuidados (Gould, Moralejo & Drey, 2017; Luangasanatip et al., 

2015) e permite implementar ações de melhoria (Despacho n.º 3844-A/2016, de 15 de 

março). Na minha opinião, o retorno regular dessa informação, por parte das chefias, deve 

ser realizado de forma construtiva e educativa sempre com o intuito de aprendizagem e 

sentido de responsabilidade para que os PS possam identificar os problemas e melhorar o 

seu comportamento (Rogers, Griffin & Carnie, 2017). Porém, essa atitude é deficitária na 

maioria dos serviços pela falha na divulgação dos resultados e pela sua forma de 
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comunicação. 

Apesar dos serviços terem mais atenção e rigor nos cuidados prestados quando surge uma 

auditoria, considero que esta atividade possui um grande valor formativo. Devido ao seu 

carácter menos oficial, as auditorias internas, estimulam os PS a colocarem questões e 

esclarecerem dúvidas através de um método de discussão de grupo. A auditoria requer 

transparência na sua elaboração por parte dos enfermeiros e da instituição de saúde, 

embora o conceito de auditoria deva ser repensado e ser considerado como uma ferramenta 

educativa e contínua, visto que ela permite motivar e orientar os enfermeiros auditados na 

execução de atividades com base em normas, sempre com o intuito de manter uma elevada 

qualidade nos cuidados de saúde (Matia, Possolli & Emery, 2015). 

É um direito fundamental, e é reconhecida toda a legitimidade ao cidadão, exigir a qualidade 

nos cuidados que lhe são prestados, sendo que a segurança, é um dos pilares da qualidade 

em saúde (Despacho n.º 1400-A/2015, de 10 de fevereiro). Este despacho realça também a 

importância da implementação de medidas de prevenção e estratégias nas instituições que 

garantam boas práticas. Isto poderá implicar mudanças organizacionais e comportamentais, 

quer dos PS, quer das instituições envolvidas (Despacho n.º 1400-A/2015, de 10 de 

fevereiro). 

De facto, existem outros fatores que podem pôr em risco a segurança do doente, 

nomeadamente, a sobrelotação, condição quase permanente no SU que tem implicações na 

qualidade dos cuidados (Gonçalves, 2018) e no aumento da probabilidade de ocorrência de 

erro terapêutico (Vilhena, 2018). A segurança terapêutica medicamentosa representa uma 

das metas do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020. 

Devido à sua orgânica rápida e, às vezes, caótica, os SU são áreas particularmente 

propensas à ocorrência de EA (Browne, 2014). Erros terapêuticos ocorrem em diferentes 

etapas do processo de utilização de medicação, muito devido à complexidade do ambiente e 

ao elevado número de distrações, podendo resultar em danos severos, incapacidade ou até 

mesmo morte (World Health Organization - WHO, 2017). Assim, diversas estratégias que 

garantam boas práticas, tais como a dupla-verificação, a atenção redobrada na preparação 

e administração de medicação, a correta documentação, e a monitorização da terapêutica 

(Despacho n.º 1400-A/2015, de 10 de fevereiro) nem sempre são cumpridas. 

Siman, Cunha e Brito, (2017) consideram a ocorrência dos EA como uma falha na 

segurança do doente, sendo que mais de metade podem ser evitadas. Estes podem 

provocar danos ou lesões ao doente e prolongar a hospitalização, levando, deste modo, a 

uma incrementação de custos económicos e sociais. 
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O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020 promove a prática sistemática 

de notificação, de análise e de prevenção de incidentes (Despacho n.º 1400-A/2015, de 10 

de fevereiro). A notificação de erros e de incidentes decorrentes da prática profissional 

contribui para o desenvolvimento de sistemas que permitem avaliar os EA, melhorar a 

segurança do doente e a qualidade de cuidados de saúde (Lima, 2011) e, deste modo, 

minimizar futuras situações de risco. Tal como o CHMT, o CHL, desde 2010, disponibiliza 

uma plataforma informática, “HER+”, que permite ao colaborador, registar incidentes ou EA. 

Estes são verificados pelas equipas do Gabinete de Gestão de Risco Clínico, que avalia as 

circunstâncias das ocorrências e emana recomendações para a minimização de futuras 

situações de risco. Porém, praticamente nenhum dos enfermeiros na UCIP e poucos no SU 

realizaram notificações, apesar de terem conhecimento da existência dessa plataforma. 

Segundo Silva, Aquino e Pinto (2014), a falta de notificação camufla o problema e prejudica 

os trabalhadores. 

Esta subnotificação pode ser justificada pela cultura institucional eventualmente punitiva. 

(Siman et al., 2017). Efetivamente, os PS têm extrema dificuldade em lidar com o erro 

humano, sobretudo quando as medidas corretivas provenientes da abordagem pessoal 

levam, quase sempre, a medidas disciplinares pelos superiores (Costa, Ramos & Gabriel, 

2018). Por conseguinte, deve-se promover a cultura de notificação no sentido de assegurar 

a segurança do doente através da compreensão dos erros ocorridos e da implementação de 

estratégias preventivas (Duarte, Stipp & Silva, 2014). 

À semelhança do CHL, o CHMT possui vários departamentos como o PPCIRA, o de 

Formação, de Gestão de Qualidade, entre outros, que divulgam, frequentemente, 

recomendações, normas e procedimentos sobre as melhores práticas clínicas a fim de 

garantir a segurança do doente e dos PS. 

Baseado nas recomendações das entidades reguladores internacionais e nacionais e na 

evidência científica, o GCL-PPCIRA, através da criação de procedimentos e instruções de 

trabalho, influencia indiretamente a qualidade da prestação de cuidados dos PS no âmbito 

da prevenção e controlo da infeção, sempre na perspetiva de uma melhoria contínua. Estas 

diretivas são atualizadas e divulgadas através do sistema informático “INTRANET”, 

passíveis de serem consultadas por qualquer PS. Para exponenciar uma prestação de 

qualidade aos doentes, deve investir-se na qualificação e no desenvolvimento profissional 

dos recursos humanos de saúde, e dotá-los de meios e de ferramentas para que assegurem 

uma melhoria contínua (DGS, 2016a). 

Os serviços têm desenvolvido protocolos que auxiliam os enfermeiros a prestar cuidados de 

qualidade. Atualmente, o SU está dotado de protocolos mais específicos, como os de Via 
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Verde de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e de Coronário. Os protocolos de Trauma e de 

Sepsis ainda não estão implementados, apesar de ser uma exigência recente da DGS. A 

Circular Normativa nº 07/DQS/DQCO realça a importância de implementar um programa de 

melhoria da qualidade da abordagem e tratamento do doente traumatizado para diminuir a 

mortalidade e os custos (DGS, 2010a). Embora a Via Verde de Trauma não esteja a ser 

aplicada, o atendimento inicial do doente com trauma obedece à sequência “ABCDE”, 

estabelecida pelo American College of Surgeons, modelo reconhecido e recomendado em 

Portugal (Ordem dos Médicos, 2009). Para avaliar a eficácia do cumprimento dessas 

orientações devem realizar-se, frequentemente, auditorias para verificar se as atividades e 

os respetivos resultados estão adequados às normas de referência e em conformidade com 

o plano de cuidados de enfermagem. Isso permite dar a conhecer aos PS as normas de 

boas práticas e promover cuidados de qualidade ao utente, garantindo a fiabilidade dos 

resultados. Na chegada à urgência, todos os doentes são triados pelo sistema “Triagem de 

Manchester” que estabelece prioridade clínica baseada na identificação de problemas. Esse 

método de seleção foi recentemente alvo de auditorias internas mensais, como recomenda 

a Norma nº 002/2018, de 9 de janeiro, da DGS, para que a qualidade seja garantida. 

 

2.3. DOMÍNIO DA GESTÃO DOS CUIDADOS 

Durante o EC I, para desenvolver esta competência, realizei dois turnos nos quais 

acompanhei o enfermeiro coordenador nas suas funções no SU. Algumas delas não me 

eram desconhecidas, como os pedidos de medicação à farmácia e o seu armazenamento; o 

controle dos estupefacientes, a verificação da funcionalidade dos equipamentos e os 

pedidos de reparação dos recursos materiais quando necessário. 

No SU, para além da gestão de recursos materiais, o enfermeiro coordenador tem também 

de gerir os recursos humanos, redistribuindo a equipa temporariamente em caso de 

transportes inter/intra-hospitalares ou de ausência de um enfermeiro. Salvo a área ligada ao 

material e à medicação, penso que a gestão de equipa e pessoas é a função mais 

complexa. Considero que a eficácia do funcionamento de uma equipa multidisciplinar no SU 

é mais elevada quanto maior for ao grau de liderança do enfermeiro chefe ou coordenador, e 

quanto maior for a sua habilidade para a motivação da mesma. Além do título de 

especialista, os chefes deviam possuir um perfil de liderança, condição imprescindível para 

um bom desempenho na sua posição. De facto, Freire, Araújo e Araújo (2019) consideram 

que o enfermeiro líder deve orientar o trabalho dos enfermeiros, gerir os cuidados e otimizar 

os recursos necessários para um atendimento de qualidade, e deve ter competências de 

liderança na medida em que promove incentivos e motivação na sua equipa, desenvolve 
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habilidades comunicacionais, delega tarefas e é detentor de conhecimento para uma 

tomada de decisão rápida e assertiva na área de urgência e emergência. Na minha opinião, 

não basta possuir uma especialidade ou ter muita experiência para se tornar um chefe ou 

um enfermeiro coordenador. Nessa lógica, o papel do chefe requer habilidade de liderança, 

embora nem todo o chefe seja líder. Marquis e Huston, (2015) advogam que, por norma, o 

termo chefe remete a ocupação de um cargo, por conseguinte, não garante a aptidão de 

líder, como é o caso na maioria das situações. 

Essas capacidades determinam a performance do enfermeiro na organização em que está 

inserido. Esses enfermeiros coordenadores são escolhidos pelo enfermeiro chefe na base 

da sua antiguidade, do seu perfil, e da sua relação com os outros. São geralmente 

reconhecidos pelos pares. Apenas 3 enfermeiros coordenadores são especialistas. Embora 

no Parecer Nº 10/2017 da OE (2017c), considerem que os enfermeiros chefes de equipa 

devem ser aqueles que detêm competências específicas de EE em EPSC, ressalvam que 

não deve ser vedada a experiência clínica aos enfermeiros. 

Na UCIP, realizei, igualmente, dois turnos nos quais acompanhei o enfermeiro chefe e o 

segundo elemento. O enfermeiro chefe efetua, sobretudo, a planificação horária, a gestão 

dos recursos humanos e as avaliações de desempenho. Embora o segundo elemento 

partilhe algumas dessas tarefas, o seu papel está mais direcionado para a gestão de 

material e stock, de farmácia e resoluções de problemas ligados à prestação de cuidados. 

Ambos coordenam e gerem a distribuição da equipa nas diferentes áreas de cuidados. 

Contudo, a gestão de equipa representa a função mais complexa e fundamental para o bom 

funcionamento do serviço. Exercendo também funções em cuidados intensivos, observei 

que a gestão do serviço de Abrantes difere muito da minha, com resultados, eventualmente, 

mais eficazes. Em primeiro lugar na forma de trabalhar, que considero muito mais 

interventiva, com aplicação atempada de procedimentos técnicos e tomadas de decisões 

mais rápidas, tendo implicações na duração de internamento e na rotatividade de doentes 

no serviço. Em segundo lugar, a equipa de enfermagem parece-me mais motivada. A 

enfermeira chefe avalia o desempenho dos enfermeiros, conhece os seus colaboradores, 

gere as dificuldades no serviço e também fornece incentivos. Toode, Routasalo e Helminen 

(2014) revelaram num estudo que a satisfação profissional pode providenciar uma melhoria 

na segurança do doente. 

De facto, tanto a enfermeira chefe como o diretor de serviço procuram capacitar os 

enfermeiros da UCIP com conhecimentos específicos para exercer funções na unidade. São 

realizadas, frequentemente, formações, repetidas duas vezes para permitir que todos 

tenham a oportunidade de assistir, e são estabelecidos protocolos no serviço pelos próprios 
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enfermeiros, sendo estas atividades um dos objetivos de avaliação SIADAP 3. Essas 

habilitações são verificadas frequentemente para identificar a necessidade de serem 

validadas de novo. Considero essa busca de conhecimento fundamental para prestar 

cuidados de qualidade e promover motivação profissional na equipa de enfermagem. 

Segundo Boamah, Read e Laschinger (2017), e Barbosa (2014), os chefes de enfermagem 

deviam ser capazes de criar e manter ambientes de trabalho fortalecedores, tendo 

consequências positivas para o profissional e a instituição, como reduzir a fadiga e o 

absentismo, aumentar a satisfação no trabalho e melhorar a qualidade do atendimento ao 

doente. A promoção da motivação no trabalho, influencia o desempenho profissional do 

enfermeiro e contribui para uma melhoria contínua da qualidade dos cuidados (Gunawan, 

Hariyati & Gayatri, 2019; Perreira & Moreira, 2015). Estimo que este conceito de motivação 

é fulcral e é uma vertente de organização muitas vezes esquecida pelas chefias. O bem-

estar psicológico dos enfermeiros proporciona, consequentemente, um impacto positivo na 

melhoria do atendimento ao doente (Nelson, Boudrias & Brunet, 2014). 

Quanto ao EC III, a gestão de cuidados difere dos outros EC pela ausência de doentes. A 

gestão das atividades elaboradas no PPCIRA torna-se complexa pela grande área de 

atuação envolvendo vários departamentos, desde os serviços clínicos até aos serviços de 

esterilização, laboratório, farmácia, alimentação, limpeza, e manutenção de instalações. 

Perante o elevado número de camas do CHL, a extensão da área da sua atividade e a 

deficiência nas dotações seguras, a gestão no seio do PPCIRA é fundamental para colmatar 

o desenvolvimento de atividades. Face a essa situação, penso que o PPCIRA poderia 

delegar algumas atividades aos enfermeiros, nomeadamente aos elos de ligação, 

representantes na área da prevenção e controlo de infeção nos serviços, com vista a reduzir 

a carga de trabalho e criar uma relação de proximidade. De facto, eles permitem apoiar a 

implementação de medidas de prevenção e controlo de infeção no local e representam uma 

ponte entre o serviço e o PPCIRA. Além disso, a delegação de funções implica um maior 

empenho por parte dos PS para assumirem mais responsabilidades em projetos 

desafiadores (Bechtoldt, 2015) e permitem a colaboração dos serviços junto com o PPCIRA. 

Além do mais, para atingir um objetivo comum, a redução das IACS, o PPCIRA, necessita 

de uma articulação entre os diversos sectores, entre diferentes diretores e chefes de 

enfermagem, em que todos precisam de comunicar, colaborar, coordenar as suas atividades 

e cooperar (JCI, 2017; Schuh, Potente & Varandani, 2014). Porém, o CHL encontra-se numa 

fase de transição quanto à direção clínica e os seus respetivos membros, existindo, 

circunstancialmente, uma hierarquia provisória, levando a uma redução de desempenho e 

atrasos nas suas atividades. Esta situação incerta leva, igualmente, a outras consequências 
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negativas. A liderança no PPCIRA, na minha opinião, é fundamental para tomadas de 

decisão e para criar um grupo forte e coeso que possa influenciar comportamentos e 

enfrentar algumas resistências na implementação de medidas de prevenção e controlo de 

infeção. Segundo Alloubani, Almatari e Almukhtar (2014), uma forte liderança é um dos 

fatores mais cruciais sobre o desempenho de enfermagem e o sucesso da organização. 

Durante os EC e a minha atividade profissional, observei a renitência dos PS em retirar 

adornos e/ou unhas de gel durante a prestação de cuidados, atitude em desacordo com a 

Norma 007/2019, de 16 de outubro. Na minha opinião, o chefe deve aplicar um estilo de 

liderança em que desenvolva mais as suas competências comunicacionais de forma a obter 

uma maior colaboração. A implementação de uma cultura de melhoria começa pela 

responsabilidade dos chefes, sendo um exemplo para os subordinados e apoiando essa 

cultura (Dombrowski & Mielke, 2014). 

 

2.4. DOMÍNIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS 

Neste domínio, o Regulamento sobre as Competências Comuns do EE (Regulamento n.º 

140/2019, de 6 de fevereiro), realça a capacidade intrínseca de autoconhecimento e do 

estabelecimento de relações terapêuticas e multiprofissionais do EE como aspetos centrais 

para a prática de enfermagem e para o desenvolvimento das aprendizagens profissionais.   

Durante o EC, desenvolvi competências emocionais, técnicas e científicas. Exercendo numa 

UCI, tentei melhorar o aspeto técnico do cuidar por um método de observação e discussão 

com os outros enfermeiros ao comparar as práticas entre si. No entanto, também dei ênfase 

ao outro lado do cuidar, nomeadamente, o lado emocional, sendo ele mais exacerbado nas 

situações de stress e, por vezes, na relação entre PS. Considero que esses dois conceitos 

apresentam uma relevância na medida em que influenciam o desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais. 

Durante o EC I, tentei ser o mais assertiva possível, ser pontual, pedir informações quando 

não entendia alguma coisa, ser responsável pelos meus atos, respeitar cada categoria 

profissional durante o meu desempenho, e criar bons relacionamentos com os outros. É 

importante conhecer “o nosso eu” e desenvolver inteligência emocional para poder lidar, de 

forma correta, com a pressão exercida pelas características de um SU. A sobrelotação e 

múltiplos pedidos em simultâneo dos médicos, dos doentes, e dos familiares, contribuem 

para o aumento do stress, tornando difícil a gestão das emoções pelos PS. Desta forma, 

Diogo, Vilelas e Rodrigues (2015) sugerem que os enfermeiros necessitam de uma melhor 

preparação para enfrentar as exigências emocionais da prática através de uma estratégia 
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introspetiva de confronto para melhorar a qualidade dos cuidados. 

O que difere muito o EC II do EC I é o tempo que os PS partilham entre eles. No SU, 

trabalhamos com muitos colegas diferentes, tanto enfermeiros como auxiliares, e com 

inúmeros médicos de diferentes especialidades. Enquanto numa UCI, a quantidade de 

colegas de trabalho é reduzida comparado com o SU e permanecemos mais tempo juntos 

no serviço. Essa dinâmica muda o paradigma da organização de trabalho dando ao conceito 

de “trabalho em equipa” outra dimensão. De facto, considero o trabalho em equipa 

fundamental para promover cuidados seguros e de alta qualidade no atendimento aos 

pacientes críticos. A colaboração médico-enfermeira vai quase para além da esfera laboral e 

requer uma cumplicidade inata e bem entrosada para fazer face a um atendimento de alta 

qualidade e para solucionar todos os problemas com que se deparam. No entanto, posso 

transferir essa colaboração para a sala de emergência do SU, onde volta a emergir essa 

proximidade entre PS. 

No cuidar do doente a vivenciar processos complexos tive, frequentemente, a oportunidade 

de assistir à PSC na sala de emergência, porém, recordo-me de duas situações 

completamente diferentes pela sua abordagem com uma equipa pluridisciplinar. A primeira 

relata a reanimação de um doente em peri-paragem na sala de emergência. A reanimação 

foi um sucesso pelo papel imprescindível do médico, que se destacou como líder, ao atribuir 

um papel a cada elemento da equipa, e também pela coesão que esta revelou durante os 

procedimentos. Pereira (2014) acredita que a liderança é essencial para poder coordenar 

todo o procedimento necessário no atendimento de uma Reanimação Cardiopulmonar, de 

forma a evitar tentativas de reanimação inadequadas, inefetivas, ineficazes e 

incompetentes. O sucesso da uma reanimação depende também da qualidade de 

conhecimentos e do nível de formação dos PS e dos recursos disponíveis. 

A segunda situação, relata a abordagem de um doente politraumatizado. Segundo a Circular 

Normativa Nº: 07/DQS/DQCO, o trauma requer uma abordagem por prioridades, avaliando, 

de forma gradual, as lesões através da abordagem ABCDE, baseado no Advanced Trauma 

Life Support com a metodologia “problema encontrado = problema resolvido” (DGS, 2010a). 

Pelos possíveis traumatismos, o doente deve ser avaliado por várias especialidades, 

conforme a sua situação clínica. 

Na primeira abordagem, o doente estava fora de perigo imediato, mas referia dores intensas 

no corpo. Os médicos foram os primeiros a observá-lo, porém criou-se um conflito sobre 

qual especialidade o devia abordar em primeiro: cirurgia ou medicina? A cirurgiã propôs 

poderem ver o doente em simultâneo, mas foi recusado pelo outro médico. A abordagem por 

diferentes especialidades em simultâneo no doente gerou um conflito interpessoal e, por 
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consequência, um atraso na prestação de cuidados, nomeadamente, na administração de 

analgesia. 

Estas duas ocorrências fizeram-me refletir sobre o trabalho em equipa, a presença de um 

team leader, e as consequências de conflitos interpessoais no cuidar de um doente crítico. O 

trabalho em equipa é um pilar fundamental em contexto de urgência e emergência, sendo 

que favorece uma assistência rápida e de qualidade ao doente (Santos, Lima & Pestana, 

2016). Para o atendimento de emergência, o enfermeiro deve possuir capacidades e 

habilidades que requerem técnicas padronizadas e conhecimentos específicos, sendo 

essenciais no trabalho em equipa (Pereira, 2014). 

As equipas de saúde são compostas por PS de formações e origens diferentes, com valores 

e crenças divergentes, podendo levar a desavenças pessoais e conflitos. Os conflitos 

interpessoais podem também ser um fator influente na qualidade dos cuidados prestados ao 

doente. De acordo com Santos et al. (2016), a comunicação efetiva e a resolução de 

conflitos entre os PS são fundamentais para o bom funcionamento do serviço de 

emergência e pode influenciar, positivamente, a organização do trabalho, promovendo a 

construção de objetivos comuns e a articulação entre os PS. 

Efetivamente, o sistema de notificação dos incidentes revela que ano após ano, os 

incidentes de violência entre os profissionais têm vindo a aumentar. A maioria dos incidentes 

, 55%, diz respeito a assédio moral (comportamento repetitivo de ofensa ou humilhação 

conhecido como mobbing), 22% são casos de violência verbal e 13% referem-se à violência 

física. Estes registos mostram que em 20% das situações, o agressor é um profissional da 

própria instituição onde a vítima trabalha (DGS, 2019). Palagi, Noguez e Amestoy (2015) 

reforçam a importância de os serviços de saúde implementarem medidas para prevenir atos 

violentos, de sensibilizar os PS para a formação contínua sobre o tema e criar protocolos de 

registos das formas de violência institucional. 

Durante o EC I, experienciei a organização de todas as áreas, com especial incidência na 

sala de emergência, onde pude prestar cuidados relativos ao doente crítico. Esta situação 

proporcionou-me acumular sabedoria e uma prática que me permite partilhar conhecimento, 

e que foi enriquecedor tanto para mim como para os colegas. Exercendo funções nos 

cuidados intensivos, pude esclarecer dúvidas sobre os cuidados relativos à ventilação 

mecânica e aos dispositivos intravasculares, nomeadamente, os cateteres venosos centrais. 

O SU possui diferentes tipos de equipamento e de marcas distintas, provocando um 

desconforto no manuseamento desses pelos enfermeiros. Apesar da orientação nº 008/2011 

da DGS (2011), recomendar uma uniformidade de material em toda a estrutura hospitalar de 

forma a promover o rápido acesso e a menor probabilidade de erro, penso ser 
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compreensível que a política de aquisição de equipamentos nem sempre consiga dar 

resposta eficaz, quer por questões económicas quer por questões de atualização de 

equipamentos. 

Reparei, igualmente, nas dúvidas dos enfermeiros relativas ao material e aos cuidados, 

como a localização dos filtros bacterianos ou, entre outros, o tipo de máscara a aplicar em 

certos isolamentos na prevenção da infeção. A existência de manuais permite colmatar a 

falta de conhecimento sobre a utilização dos equipamentos, porém, a localização afastada 

desses suportes dificulta o seu fácil acesso. Contudo, a procura de atualização e de 

aquisição de novos conhecimentos sobre enfermagem é notória no serviço. As diversas 

formações propostas pela instituição, o empenho dos enfermeiros, a existência de vários 

grupos de trabalho, a preocupação do enfermeiro-chefe em divulgar as informações à 

equipa, e o número de especialistas no serviço, contribuem para a melhoria da prestação 

dos cuidados aos doentes. 

Essa procura de melhoria é igualmente visível na UCIP em Abrantes. Durante o EC II, 

desenvolvi novos conhecimentos teóricos, pude assistir a várias formações de serviço que 

me permitiram consolidar antigos conhecimentos e aperfeiçoar outros. Foi para mim uma 

oportunidade para questionar e comparar alguns procedimentos. Os deveres especializados 

de enfermeiros são de grande exigência e responsabilidade. Na UCIP, os enfermeiros 

tendem a fortalecer o seu nível profissional procurando agilizar e otimizar métodos, mas 

nunca descurando as diretivas médicas. Paradoxalmente, essa prática leva os enfermeiros a 

serem mais dependentes e a atuarem com menos autonomia. Toode et al. (2014) afirmam 

que o nível de autonomia e de tomada de decisão no trabalho pode afetar a motivação dos 

enfermeiros. 

A autonomia profissional dos enfermeiros é definida como a capacidade de ter o direito e a 

responsabilidade de realizar o seu trabalho e decidir sobre as necessidades do paciente e a 

liberdade de ação (Aghamohammadi, Dadkhah & Aghamohammadi, 2019). No âmbito do 

exercício profissional, o enfermeiro desenvolve a sua atividade através de ações autónomas 

e interdependentes. A autonomia em enfermagem refere as intervenções em que o 

enfermeiro assume a responsabilidade da prescrição e da implementação dos cuidados 

prestados. Quanto às ações interdependentes, são aquelas que são realizadas pelos 

enfermeiros de acordo com as respetivas qualificações profissionais, em conjunto com 

outros técnicos, decorrentes de planos de ação previamente definidos pelas equipas 

multidisciplinares em que estão integrados e das prescrições ou orientações previamente 

formalizadas (Decreto-Lei n.º 161/96, de 4 de setembro). 

Araújo, Acioli e Neto (2017) mencionam que a criação de protocolos de enfermagem ajuda a 
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solucionar os conflitos em relação à autonomia nas ações dos enfermeiros e nos 

procedimentos de alta complexidade, o que leva os enfermeiros a identificar lacunas e a 

buscar novos conhecimentos e estratégias para transformar as suas práticas. 

Ribeiro et al. (2014) referem que o enfermeiro tem capacidade de realizar diagnósticos na 

prática clínica, de maneira a planear, implementar e avaliar os cuidados de enfermagem 

através de um julgamento crítico. Nessa perspetiva, considero que o enfermeiro deve 

continuar numa busca de identidade profissional e desenvolver mais autonomia através da 

aprendizagem contínua. 

Durante o EC III, descobri, gradualmente, o funcionamento do GCL-PPCIRA e fiquei 

surpreendida pela extensa área de atuação e pelas inúmeras atividades realizadas no 

PPCIRA. A identificação de microrganismos multirresistentes, notificados pelo laboratório ao 

PPCIRA, permitiu-me lidar com as diferentes patogéneses presentes no hospital, alguns 

desconhecidos, e entender, de forma mais clara, a incidência de colonização e infeção por 

ERC, bactérias produtoras de uma betalactamase ou de enzimas, denominadas 

carbapenemases, que lhes confere diferentes perfis de sensibilidade antibiótica e diferentes 

graus de transmissibilidade ambiental (DGS, 2017a). Observei durante o EC que muitos PS 

faziam confusão entre a ERC produtora de enzima “Klebsiella Pneumoniae 

Carbapenemase” (KPC) e a Klebsiella Pneumoniae multirresitentes, levando a alguns erros 

de rastreamento, de limpeza ambiental e de alocação de doentes. Esta situação revela que 

há necessidade de propiciar mais informações aos PS, independentemente da sua categoria 

profissional. 

De acordo com as atividades prioritárias do PPCIRA, realizei a atualização de um 

procedimento sobre a IUaCV para que os serviços pudessem implementar as boas práticas. 

Atualmente, só um serviço no CHL está a atuar de acordo com as normas. Em colaboração 

com a minha colega de curso, realizámos uma ação de formação no serviço de 

hemodinâmica/cardiologia sobre a prevenção de infeção associada ao cateter venoso 

central e ao cateter vesical, dispositivos frequentemente utilizados cuja prática na inserção e 

na manipulação é deficitária. A colaboração do PPCIRA nessa formação permitiu esclarecer 

as dúvidas dos PS e facultou uma maior relação com os serviços. De forma a conhecer o 

funcionamento das auditorias e a sua importância, colaborei na realização de algumas sobre 

as PBCI. O PPCIRA exerce também um papel de apoio e de consultadoria e efetua, 

regularmente, visitas aos serviços e hospitais do CHL para detetar problemas na área da 

prevenção e controlo de infeção. Neste contexto, criei um suporte para a vigilância 

epidemiológica do cateter venoso periférico para o HABLO com o objetivo de demonstrar 

que a implementação das boas práticas reduzia a taxa de incidência da infeção no local de 
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inserção do cateter (Flebites), uma problemática notificada pela chefe de enfermagem do 

serviço de medicina. 

 

3. AS COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

Face aos novos desafios, torna-se cada vez mais necessário investir na especialização dos 

prestadores de cuidados dotando-os de maior conhecimento, e incrementar a produtividade 

em melhores cuidados de saúde prestados. Nesse sentido, o EE deve ser capaz de 

desempenhar atividades do seu âmbito de competência mais complexas, que extravasam o 

domínio dos cuidados gerais, adquirindo competências específicas, nomeadamente, 

científicas e técnicas (Lopes et al., 2018). 

O Regulamento n.º 140/2019, de 6 fevereiro, define as competências específicas como as 

que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e 

do campo de intervenção definido para cada área de especialidade, demonstradas através 

de um elevado grau de adequação dos cuidados às necessidades de saúde das pessoas. 

Já as competências específicas do EE em Enfermagem Médico-Cirúrgica e Enfermagem à 

Pessoa em Situação Crítica incluem cuidar da pessoa, família/cuidador a vivenciar 

processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica; dinamizar a resposta em 

situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação; maximizar a 

intervenção na prevenção e controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos perante a 

pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à 

necessidade de respostas em tempo útil e adequadas (Regulamento 429/2018, de 16 de 

julho de 2018). 

Segue-se agora uma reflexão crítica referente às competências supracitadas. 

 

3.1. CUIDAR DA PESSOA, FAMÍLIA/CUIDADOR A VIVENCIAR PROCESSOS 

COMPLEXOS DE DOENÇA CRÍTICA E/OU FALÊNCIA ORGÂNICA 

De forma a alcançar os objetivos propostos para esta competência, prestei cuidados ao 

doente crítico identificando os focos de instabilidade e agindo de forma antecipada à 

instalação dos mesmos. No SU, tive oportunidade de tratar um doente por suspeita de AVC 

no qual foi desencadeado a Via Verde de AVC. A grande maioria dos doentes dava entrada 

na sala de emergência acompanhados por equipas de pré-hospitalar e já referenciados para 

ativação da Via Verde AVC, o que melhora a taxa de trombólise e reduz os atrasos 

hospitalares (Casolla et al., 2013). Esta situação permitiu-me aplicar os conhecimentos 
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adquiridos através da consulta dos protocolos, levando o doente a realizar exames 

complementares diagnósticos, ao qual administrei fibrinólise. Tive consciência da 

importância dos cuidados e dos procedimentos a serem realizados antes da administração 

dessa terapêutica devido ao risco hemorrágico. Tive ainda a possibilidade de prestar 

cuidados a um doente no qual foi acionado a Via Verde Coronário e acompanhá-lo até à 

Unidade de Cuidados Intensivos Cardíacos para ser submetido à realização de 

coronarografia ou angioplastia. Na sala de emergência, normalmente, todos os doentes são 

monitorizados e, como tal, tive a oportunidade de participar na entubação endotraqueal de 

um deles para poder conectá-lo ao ventilador. 

A triagem do doente à chegada no SU não fornece ao profissional um diagnóstico, 

mas estabelece uma prioridade clínica baseada na identificação de problemas (sistema de 

triagem português). São muitos os focos de instabilidade identificados aquando da 

realização da triagem, segundo o protocolo de Manchester. Farrohknia et al. (2011) referem 

que a triagem tem como objetivo otimizar o tempo de espera dos doentes, de acordo com a 

gravidade da sua condição, de forma a reduzir eventuais atrasos no tratamento. O período 

em que permaneci nesta zona foi muito enriquecedor uma vez que não tinha conhecimentos 

sobre a triagem de Manchester e o seu fluxograma. Embora os enfermeiros recebam a 

formação específica em serviço, como refere a Norma 002/2018, de 9 de janeiro, nem 

sempre é fácil de escolher o fluxograma em função da situação clínica, devido à dificuldade 

dos doentes em verbalizar, de forma clara, as suas queixas. Isso exige do enfermeiro perícia 

para orientar a entrevista e, na minha opinião, experiência profissional nesta área. 

O EC II deu-me a possibilidade de poder manusear o novo equipamento de técnica de 

substituição renal que, por coincidência, é o mesmo aparelho que o meu serviço começou a 

utilizar, dando-me, assim, oportunidade de adquirir vantagem na minha realidade 

profissional. A UCIP de Abrantes utiliza uma quantidade de equipamentos muito superior à 

minha unidade, o que me suscitou alguma surpresa e, sobretudo, vontade de saber 

manipular todos eles. Participei na realização de alguns procedimentos invasivos, 

nomeadamente, uma broncofibroscopia, a administração de oxigénio de alto fluxo, a 

montagem de um sistema de vigilância hemodinâmica com realização de ponto de 

termodiluição que permite a avaliação do índice cardíaco, da resistência periférica e da 

estase pulmonar. E também usei a capnografia nos doentes ventilados. Estes 

procedimentos não são efetuados no meu serviço o que me criou mais entusiasmo no meu 

processo de aprendizagem. Isto leva-me a crer que o conhecimento prático de alguém que 

exerce numa UCI, por vezes, é mais “útil” que o conhecimento científico, sobretudo no que 

concerne ao manuseamento desses mesmos equipamentos médicos. A UCIP também 
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colabora na ativação da Via Verde de AVC na medida em que a equipa de Emergência 

Interna, pertencendo ao serviço, cuida da administração de fibrinólise aos doentes que se 

encontram na sala de emergência por ser considerado doente critico. 

O cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência 

orgânica é indissociável ao conceito da dor na prática de enfermagem sendo, praticamente, 

uma constante no doente crítico. Segundo Queiróz, Carvalho e Carvalho (2015), ela 

compromete a qualidade de vida, gera grandes repercussões económicas e psicossociais, e 

ocasiona incapacidades, tornando-se uma das principais causas do sofrimento humano. A 

sua avaliação e tratamento são primordiais na medida em que o controlo da dor pode 

reduzir complicações na PSC (Teixeira & Durão, 2016). 

No SU, 60% dos doentes têm dor aguda e metade está relacionado com o trauma (Perroy & 

Ferran, 2015), sendo que a dor é um dos principais motivos de ida às urgências (Sudrial & 

Combes, 2015). Contudo, nem sempre a dor é aguda e nem é de aparecimento súbito por 

estar relacionada com patologias oncológicas e osteoarticulares. Segundo Galinsky (s. d.), 

20% dos doentes no SU apresentam dor neuropática. A OE (2016) diferencia a dor aguda 

limitada no tempo, considerada como um sinal de alerta, da dor crónica, persistente ou 

recorrente durante pelo menos 3-6 meses, levando, frequentemente, a sequelas 

incapacitantes. 

Notei uma grande preocupação dos enfermeiros em avaliar a dor, mas senti mais 

dificuldades na avaliação da dor quando ela não é aguda. Nesse contexto, a dor deixa de 

ser um sintoma para se tornar numa doença por si só (DGS, 2008). O CHL tem disponível 

várias escalas da dor: Visual Analógica; Numérica; Expressões Faciais; Verbal e a Pain 

Assessement in Advanced Dementia sendo que o enfermeiro recorre à escala que lhe 

parece mais adequada conforme a situação clínica. Sudrial e Combes (2015) referem que, 

nos últimos anos, foram realizados muitos progressos no que concerne à avaliação da dor 

pelas escalas de autoavaliação, à precocidade de sua gestão e ao uso de algoritmos de 

tomada de decisão, que permitem otimizar a uso de muitos analgésicos. A OE (2016) 

acrescenta e realça a responsabilidade do enfermeiro em executar a terapêutica analgésica 

e monitorizar os seus efeitos bem como a sua avaliação, o controlo e o ensino, sendo 

intervenções autónomas de enfermagem. No entanto, a gestão da dor ainda fica muito à 

mercê de quem a avalia e de quem prescreve o analgésico. É essencial que o enfermeiro 

esteja atento aos sinais sugestivos de dor ou desconforto (postura, fácies contraído, 

taquicardia, tensão arterial mais elevada, mobilidade, …) para a tomada de decisão quanto 

à gestão da dor, sem nunca descurar as queixas verbais do doente. 

As UCI representam centros especializados nos quais os doentes estão expostos a 
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diferentes fatores que provocam dor aguda, tais como os procedimentos de rotina, a 

aspiração endotraqueal, os posicionamentos, punção intravenosa central e periféricas, entre 

outros (Azevedo-Santos, Alves & Neto, 2017). Um doente que esteja submetido a ventilação 

mecânica invasiva não consegue emitir sons devido à presença de um tubo endotraqueal ou 

ainda por um nível de consciência reduzido, por isso transmite as sensações e as emoções 

por sinais corporais, designado como linguagem não verbal (Silva, 2016). No serviço, o 

sistema informático “SClinico” tem à disposição sete escalas, todas desadequadas para 

avaliar a dor no doente crítico e, por defeito, usam a escala das faces. Esta situação foi 

corrigida com a mudança do novo programa informático “B-Simple”. A ferramenta de 

avaliação da dor que se preconiza para avaliar doentes não-comunicativos e sedados nas 

UCI é a Escala Comportamental de Dor (Behavioral Pain Scale) sendo que esta permite 

monitorizar a adaptação ventilatória, a expressão facial e o movimento dos membros. The 

Society of Critical Care Medicine (2018) recomenda que a dor deve ser rotineiramente 

monitorizada em todos os pacientes adultos internados nas UCI. São, igualmente, aplicadas 

medidas farmacológicas (sedação e analgesia) e não farmacológicas, inclusive, a mudança 

de posicionamentos, as massagens corporais, toque terapêutico e relaxamento, etc, como 

refere a OE (2016) sobre a competência do EE em demonstrar conhecimentos e habilidades 

em medidas não farmacológicas no alívio da dor. Proença e Agnolo (2011) reforçam que 

além do controle efetivo da dor para minimizar os impactos sofridos nas UCI, o enfermeiro 

deve informar os doentes sobre o seu tratamento, melhorar a comunicação, promover 

relaxamento com música e diminuir a sensação de isolamento com fotografias de familiares, 

por exemplo. 

Porém, a comunicação com o doente ventilado encontra-se frequentemente afetada no 

ambiente das UCI. O doente com falência de funções vitais que necessita de ventilação 

artificial vê a sua capacidade de comunicar comprometida (Alves, 2012). O ambiente de UCI 

marcada pela sua complexidade e rotina, contribui para que os enfermeiros, 

ocasionalmente, se esqueçam de tocar, conversar e ouvir o doente (Pereira, Germano & 

Câmara, 2014). Uma comunicação eficaz é essencial para a concretização de uma relação 

terapêutica entre o profissional de saúde e o doente, necessitando, previamente, por parte 

do enfermeiro, de um conhecimento sólido acerca do processo comunicacional (Alves, 

2012). Nos cuidados de enfermagem, o sorriso proporciona uma sensação de maior apoio 

ao doente porque transmite-lhe conforto, orientação, confiança e encorajamento. O contacto 

visual representa uma das principais formas de o enfermeiro comunicar com o doente 

impedido de falar (Louro, 2014). Lana et al. (2018) evocam a utilização de cadernos ou 

gravuras como meio de comunicação não verbal. De facto, são escassos os recursos 

utilizados pelos enfermeiros na UCI para comunicar com o doente. Martinho e Rodrigues 
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(2016) referem que doentes mecanicamente ventilados têm mais facilidades em comunicar 

com a família em relação aos PS. 

O enfermeiro tem o dever de cuidar da pessoa e da família a vivenciar processos complexos 

de doença. O ambiente tecnológico circundante ao doente obriga o profissional a ter 

conhecimentos e formações para manusear os diferentes equipamentos que salvaguardam 

a segurança e a vigilância do doente. Sendo assim, um dos aspetos que me suscitou maior 

reflexão durante o EC na UCIP, foi o risco de desumanização nas unidades de cuidados 

intensivos. De facto, os PS tendem a concentrar-se na tecnologia e no cumprimento de 

rotinas burocráticas, tornando, muitas vezes, superficial e distante a relação com o doente 

ou família (Silva, Ferreira & Apostolidis, 2014). As tecnologias facilitam a prestação de 

cuidados em enfermagem, todavia, o enfermeiro deve evitar sobrepor o aspeto humano à 

tecnicidade (Ribeiro et al., 2014). 

Além do risco de prejudicar a comunicação com o doente, esse ambiente pode interferir na 

qualidade do atendimento à família, que tem o direito a ser informada, de forma correta e 

atempadamente, sobre a situação do doente nas diferentes fases do atendimento (Lei 

nº15/2014, de 21 de março). Na UCIP, o enfermeiro e o médico recebem-na, na primeira 

visita, numa sala separada dos doentes, onde lhe é explicada a situação clínica e entregue 

um folheto informativo no qual se encontram algumas informações relevantes, tais como o 

horário de visita, o número de visitas, o tipo de informação transmitida por via telefónica, e 

conselhos de comunicação. Contudo, nas visitas posteriores, raramente o enfermeiro se 

aproxima do familiar, exceto, se este o solicitar. Durante o internamento, a família recebe 

esclarecimentos quase exclusivamente do médico e o enfermeiro adota uma posição mais 

afastada. No meu serviço, esta situação deixou de acontecer graças a um novo protocolo de 

acolhimento de visita em que os enfermeiros vão sempre acompanhar os familiares e é 

dado um certo apoio emocional, além de informações relativas aos cuidados de 

enfermagem. O tempo de visita da família na UCIP de Abrantes, em comparação a Leiria, é 

mais reduzido. Apesar de Silva, Chernicharo e Silva (2012) considerarem esse tempo 

insuficiente, a verdade é que os familiares têm muita dificuldade em estar presentes frente 

ao seu ente querido que está sedado e que não verbaliza palavras, acabando por direcionar 

a sua atenção para os equipamentos. 

As UCI dispõem de tecnologia altamente especializada e complexa que permite a 

monitorização contínua no contexto de saúde do doente, facultando a hipótese de aumento 

da sobrevivência num contexto clínico crítico e instável. Porém, essa parafernália potencia o 

stress entre os PS, doentes internados e família (Lana et al., 2018). A integração da família 

nos cuidados de saúde constitui, por si só, um adjuvante fulcral na minimização do impacto 
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do internamento na UCI (Lusquiños, Mendes & Bento, 2019) e permite que esta dê mais 

apoio ao doente (Campos, 2014). No SU, a comunicação com os familiares é realizada no 

gabinete de informações, criado para esse efeito. Observei o papel fundamental na 

comunicação e no apoio aos familiares, na medida em que o enfermeiro fornece 

informações clínicas gerais do doente, esclarece dúvidas, acompanha o familiar junto do 

doente, fazendo a ponte entre este e o seu familiar, contribuindo assim para a tranquilidade 

de ambos. É importante que a família seja esclarecida e orientada a fim de minimizar o seu 

sofrimento e promover um ambiente mais acolhedor e menos assustador (Santos et al., 

2016). 

Efetivamente, tive também a ocasião de assistir a vários protestos hostis e, por vezes, 

violência física, provenientes dos familiares. O SU apresenta características que são 

propícias a violência pela afluência de doentes, que rondam os duzentos por dia, tendo 

como consequência uma falta de privacidade e um atendimento, quer de enfermagem quer 

médico, mais demorado, levando, assim, à ocorrência de reclamações por parte dos 

doentes ou familiares. Além disso, a sobrelotação, a falta de espaço para prestação de 

cuidados, a carência de material e de recursos humanos que acarreta a sobrecarga laboral, 

cria um desgaste emocional por parte dos PS e a aparição das agressões verbais, físicas e 

psicológicas no trabalho. Nesse sentido, Almeida et al. (2017) advogam que a dificuldade no 

acesso ao atendimento de saúde e o acolhimento deficitário de doentes geram desconforto 

e agressões contra os PS, provocando uma reação defensiva ou hostil dos mesmos. 

No final do terceiro trimestre de 2019, o sistema de notificação dos incidentes registou cinco 

mil e duzentos e cinquenta e um casos de violência nas instituições de saúde desde 2007. 

Os relatórios anuais revelam que os enfermeiros são o principal grupo alvo de agressões, 

com 50% dos casos de incidentes, sendo também a classe com maior número de 

trabalhadores no setor da saúde (DGS, 2019). As repercussões da violência podem trazer 

implicações negativas a nível individual, como lesões físicas, psíquicas e emocionais, e a 

nível organizacional, gerando absentismo, comprometimento da qualidade dos cuidados 

prestados e o abandono das profissões. Isto, por sua vez, pode causar a redução dos 

serviços de saúde disponíveis para a população, assim como o aumento dos custos com a 

saúde (Almeida, Filho & Marques, 2017). A falta de treino específico dos PS para lidar com 

as situações de violência pode interferir no desempenho do trabalho, uma vez que não são 

preparados academicamente para enfrentar esta oposição (Velloso, Araújo & Alves, 2011). 

Segundo o Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho, o EE em EPSC tem o papel de gerir o 

crescimento dessa ansiedade e prevenir eventuais complicações emocionais e 

comportamentais de forma a evitar possíveis agressões, tanto verbais como físicas. Tive a 
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oportunidade de ver o enfermeiro coordenador a resolver uma queixa da parte de familiares, 

e a apoiar uma colega que não estava bem emocionalmente, assegurando, desta forma, a 

continuidade do bom funcionamento do serviço. São situações raras no meu local de 

trabalho, sobretudo aquelas relativas aos doentes. De facto, os PS do SU deparam-se, 

frequentemente, com utentes ou familiares sob o efeito de stress, álcool, drogas ou 

perturbações psiquiátricas, ao qual se adicionam o ritmo de trabalho e a sobrecarga horária 

dos profissionais. Estas características podem propiciar um atendimento menos eficaz face 

às necessidades de saúde dos utentes (Martins, 2018). 

O Parecer 226/2009 (OE, 2009b) alega que o enfermeiro deve adotar técnicas 

comunicacionais de interrupção da escalada da agressividade e técnicas de contenção 

ambiental para diminuir a recorrência dos episódios de agressividade / violência. Penso que 

o enfermeiro deve desenvolver mais o lado comunicacional, reconhecido para a diminuição 

da agressividade (Vicente, 2016). O enfermeiro, ao compreender a unidade familiar, 

identifica as necessidades específicas da família (Cabete, Fonte & Matos, 2019), 

providencia cuidados de saúde que promovam a resiliência familiar e atua como agente de 

mudança (Campos, 2014). De acordo com Lopes (2018), compreender a condição da PSC 

permite a redução da ansiedade e a promoção da sensação de controlo por parte das 

famílias. A inteligência emocional na relação terapêutica é fundamental para os enfermeiros 

identificarem e compreenderem as próprias emoções, assim como as emoções do doente e 

seus familiares (Filipe, 2017). Essa relação contribui para um maior envolvimento da família 

na situação de saúde/doença da PSC, ocasionando um ambiente favorável para a 

expressão de sentimentos e minimização do sofrimento (Lima, Monteiro & Nogueira, 2015). 

Mendes (2018) refere que o enfermeiro deve apoiar a família a promover o desenvolvimento 

de mecanismos de coping. Nesse sentido, procurei dar mais atenção aos familiares, 

esclarecendo as dúvidas, explicando de forma clara e simples a situação clínica do doente 

de forma a tranquilizá-los. 

Quanto ao EC III, não sendo um serviço de prestação de cuidados, o cuidar da pessoa, 

família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica 

ganha outra dimensão e direciona-nos para outros caminhos. De acordo com o 

Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho, o enfermeiro deve mobilizar conhecimentos e 

habilidades na implementação de uma intervenção especializada, promotora da segurança e 

da qualidade dos cuidados na assistência à PSC, em parceria com a família/cuidador. De 

facto, a prática de enfermagem não se limita apenas ao curar, incorpora também um aspeto 

pedagógico que pode direcionar as ações educativas, a formação e o treino da equipa de 

enfermagem ao doente, à família e cuidador, tornando-se elemento essencial para eficiência 
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e para a qualidade do cuidado de enfermagem, em resposta ao bem-estar e melhoria da 

qualidade de vida (OE, 2017) 

No âmbito da prevenção e controlo de infeção, o PPCIRA organiza formações internas no 

auditório e nos serviços do CHL para os PS. Porém, constata-se que são poucos os PS que 

comparecem a essas formações relacionadas com a infeção quando são realizadas no 

auditório. Além disso, os feixes de intervenção sobre as IACS que garantem a segurança do 

doente e fornecem diretrizes baseadas em evidências científicas para a prática clínica 

(Gould et al., 2019), são insuficientemente implementados nos serviços clínicos e pouco 

conhecidos por parte dos PS. 

Segundo Bearman (2018), a educação para os PS na prevenção de infeção pode minimizar 

o risco da sua transmissão. Na minha opinião, as ações de formação e campanhas de 

sensibilização elaboradas pela PPCIRA não são suficientes na medida em que o SU é 

composto por profissionais jovens e com grande rotatividade. Considero que o PPCIRA 

necessita reforçar a divulgação dessas orientações através de ações de educação para os 

PS e tornar as formações internas obrigatórias, de preferência realizadas nos serviços, de 

forma a evitar a escassez de frequentação e de consciencializar o maior número de PS, 

devendo, também, efetuar auditorias internas mais frequentes sobre os cuidados com o 

intuito de observar a efetividade e o cumprimento da implementação das boas práticas. 

Contudo, é necessário agir em simultâneo a nível da organização de trabalho e do espaço 

físico. 

Durante o EC, colaborei na realização de auditorias internas sobre as PBCI e constatei as 

dificuldades dos PS em responder a algumas questões. De acordo com Faria, Santos e 

Faustino (2019) e Vikke et al. (2019), tal situação revela um conhecimento desses 

profissionais insuficiente. 

Parreira, Melo e Castilho (2013) mencionam que, por vezes, para obter resultados é 

necessária uma mudança organizacional que requer adoção de novas atitudes, valores e 

comportamentos, contribuindo, desta forma, para a melhoria contínua dos cuidados. 

Contudo, esta mudança é difícil, pois obriga os PS a desviarem-se das suas rotinas e exige 

uma dedicação de tempo acrescido por parte do(s) enfermeiro(s). 

O PPCIRA tem a responsabilidade de supervisionar todas as atividades de prevenção e 

controlo de infeção adquiridas pelos PS através da educação para a saúde (JCI, 2017). 

Além do mais, a OE (2017b) salienta, que na procura da excelência nos cuidados de 

enfermagem, o EE tem o dever de ensinar e de instruir o doente de forma a minimizar o 

impacto dos processos médicos e cirúrgicos complexos e a adaptação aos processos de 
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transição saúde/doença. Segundo um questionário Europeu de Literacia em Saúde (HLS-

EU), Portugal apresentava 38,1 % de nível problemático e 10.9% inadequado (DGS, 2019a). 

Os baixos níveis de Literacia em Saúde estão relacionados com um maior número de 

internamentos, com uma utilização mais frequente dos SU e ainda com uma menor 

prevalência de atitudes individuais e familiares preventivas no campo da saúde. Já os níveis 

elevados permitem à pessoa ter capacidade para tomar decisões de saúde fundamentadas, 

possibilitando o aumento do controlo sobre a mesma (DGS, 2019b). 

Infelizmente, as formações sobre a prevenção e controlo de infeção são, essencialmente, 

direcionadas para os PS e o enfermeiro tem tendência a informar o doente sobre a sua 

patologia e o seu tratamento, descurando, assim, a temática da infeção. Um maior 

conhecimento sobre as medidas do controlo de infeção aumenta a adesão do doente e está 

relacionado com um maior nível de escolaridade que providencia atitudes favoráveis à 

lavagem das mãos (Erdek et al., 2017). Neste contexto, o Despacho n.º 3618-A/2016, de 10 

de março, destaca os conceitos de educação, literacia e autocuidado como fundamentais 

para combater os baixos níveis de literacia em saúde em Portugal. O enfermeiro deve 

identificar e desenvolver as boas práticas através de múltiplas estratégias com o intuito de 

tornar as pessoas mais autónomas e responsáveis em relação à sua saúde. A participação 

do doente é essencial para uma implementação eficaz de medidas sobre o controlo de 

infeção (Erdek et al., 2017). 

À semelhança do doente, a família tem poucos conhecimentos sobre a problemática e por 

vezes o processo de orientação aos acompanhantes é deficiente (Bretas et al., 2013). A 

família também necessita de adquirir literacia em saúde, o que implica mais conhecimento, 

motivação e competências (DGS, 2019b). A intervenção educacional deve ser centrada no 

doente de forma amigável, repetível e acessível (kamal et al., 2016) e deve ser realizada de 

acordo com o nível de conhecimento, ser facilmente compreendida e apropriada à idade do 

doente (Erdek et al., 2017). Os PS devem adaptar as informações transmitidas ao doente e 

à família consoante o seu contexto pessoal (Heijmans, Waverijn & Rademakers, 2015). 

Efetivamente, a educação para a saúde exige responsabilidade compartilhada entre todos, 

quer dos PS, quer dos doentes e da família, implicando que tenham conhecimento e 

competências para acedê-la, compreendê-la e aplicá-la. 

 

3.2. DINAMIZAR A RESPOSTA EM SITUAÇÕES DE EMERGÊNCIA, EXCEÇÃO E 

CATÁSTROFE, DA CONCEÇÃO À AÇÃO DESCRITIVA 

Perante situações de emergência, exceção e catástrofe, cada hospital deve ser capaz de ter 
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um plano para responder de forma rápida e coordenada. De acordo com o Regulamento n.º 

361/2015, 26 de junho, a Emergência multi-vítima requer um conjunto de procedimentos 

médicos de emergência com o intuito de salvar o maior número de vítimas e proporcionar-

lhes o melhor tratamento, usando, eficientemente, os recursos disponíveis. 

A DGS (2010b) recomenda que cada unidade de saúde tenha um Plano de Emergência 

(PE) Médica definido na possibilidade de ocorrência de uma catástrofe natural, epidemia, 

acidente tecnológico e/ou incidente nuclear, radiológico, biológico ou químico de grandes ou 

importantes proporções, criando um desequilíbrio entre as necessidades e os recursos 

existentes, situação designada como crise. Os planos de emergência são adaptados a cada 

unidade de saúde, que devem estar preparadas para enfrentar um acontecimento com 

consequências sanitárias graves. 

No SU o PE (CHL, 2017b) é ativado de forma gradual e sequencial, por níveis, dependendo 

da gravidade da situação. O serviço possui uma sala de reuniões onde se pode encontrar a 

documentação e diretrizes sobre o papel dos PS para implementação do PE, com o apoio 

do mapeamento da área geográfica do serviço. Esta sala é o local escolhido para ser 

gabinete de crise para a gestão do todo o processo. 

No CHMT, o plano de emergência está estruturado ao nível dos três Hospitais que envolve, 

abrangendo os principais riscos da área geográfica que abrange e a sua capacidade de 

resposta existente. O Regulamento Interno, homologado em 28 de julho de 2014, prevê e 

define, respetivamente, a existência da Comissão de Catástrofe e Emergência do CHMT. 

Apesar do plano de emergência ser organizado, essencialmente, a nível do serviço de 

urgência, a UCIP também colabora nesse procedimento, conforme o nível de atuação em 

que o serviço pode receber vítimas diretamente da área vermelha, se for necessário, e 

mobilizar um a dois elementos da equipa médica, de enfermagem e das assistentes 

operacionais, como indica o protocolo. É da responsabilidade dessa comissão manter esse 

plano atualizado consoante o risco potencial da área de influência e de manter os 

equipamentos operacionalizados (CHMT, 2014). 

Os objetivos principais dos PE são garantir uma organização capaz de reduzir a mortalidade 

e morbilidade perante uma situação de catástrofe localizada, e assegurar, a todo pessoal 

envolvido, um guia de atuação e procedimentos estandardizados e simplificados, de forma a 

dar a melhor resposta ao maior número de vítimas. Segundo o Regulamento nº 429/2018, 

de 16 de julho, os PS devem colaborar na conceção dos planos institucionais e na liderança 

da resposta a situações de catástrofe e multi-vítimas através de um simulacro para aferir a 

eficácia dos planos. No entanto, devido à rotatividade de PS e à reduzida casuística, 

considero que essa preparação não tenha sido suficiente para que os enfermeiros possam 
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enfrentar uma dessas ameaças. 

Face a esta lacuna, a UCIP, em Abrantes, realizou, em 2018, um simulacro de incêndio no 

serviço que permitiu testar a resposta da equipa multidisciplinar, avaliar as dificuldades de 

assistência de enfermagem, e detetar problemas técnicos e de equipamentos que foram, 

posteriormente, corrigidos. 

Os PE são, assim, desenvolvidos com o intuito de organizar, orientar, facilitar, agilizar e 

uniformizar as ações necessárias à resposta (Autoridade Nacional de Proteção Civil - ANPC, 

2009). Quando são ultrapassadas as capacidades imediatas de resposta, é necessário 

ativar outros meios disponíveis externamente, nomeadamente, o Plano de Emergência 

Externa (PEE). 

O plano de Emergência Interno (PEI) destina-se a controlar a situação na origem e a limitar 

as consequências no interior do estabelecimento. A sua elaboração é da responsabilidade 

do Diretor Clínico e tem como objetivo principal fazer face a uma situação excecional, 

mantendo uma continuidade dos cuidados de saúde, preservando, ao mesmo tempo, a 

segurança dos doentes e dos PS (DGS, 2010b). 

Enquanto o PEE, é da responsabilidade da câmara municipal e destina-se, principalmente, a 

mitigar e limitar os danos no exterior do estabelecimento, decorrentes de um acidente grave, 

organizando e definindo as orientações de atuação dos respetivos Serviços Municipais de 

Proteção Civil (ANPC, 2009). Os planos devem ter em conta na sua elaboração as 

características do estabelecimento, da envolvente, física e demográfica, e das infra-

estruturas. Apesar de cumprir funções distintas, os PEI e PEE são complementares e 

necessitam de uma articulação adequada entre eles. 

A complexidade decorrente da existência de múltiplas vítimas em simultâneo em situação 

crítica e/ou risco de falência orgânica, necessita PS capacitados a darem resposta de forma 

sistematizada e eficiência para liderar o processo de evacuação, estabelecer prioridades e 

gerir as formas comunicacionais. 

Embora os enfermeiros tenham conhecimento da existência de PE, os autores Fung, Loke e 

Lai (2008) revelam, baseado num estudo sobre a preparação de enfermeiras de Hong Kong 

em situação de catástrofe, que 97% não se sentem preparados adequadamente e 80% 

reconhecem a necessidade de desenvolver mais formação e treinos específicos nesta área. 

De acordo com Sanmartín-Burruezoa, García-Zarcoa e Rosique-Hernándeza (2015), é 

essencial melhorar as atuações e a coordenação dos PS através de formação, de treinos e 

simulacros com periodicidade anual. De facto, os PEI obrigam os PS a formação específica 

e a realizarem exercícios/simulacros de aplicação do PEI simplificado, pelo menos de 2 em 
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2 anos (Decreto-Lei n.º 150/2015, de 5 de agosto). 

O Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho, evoca uma competência do EE sobre a 

preservação dos vestígios de indícios de prática de crime. Infelizmente (ou felizmente!), 

durante o EC I, não tive oportunidade de cuidar de alguma vítima de maus tratos ou 

envolvido num processo criminoso. Porém, tenho noção do papel fundamental do 

enfermeiro em avaliar lesões associadas às ofensas à integridade física e do método 

envolvido na colheita de amostras biológicas ou não. Considero que os enfermeiros, em 

geral, detenham poucas informações neste âmbito, correndo o risco, por vezes, de afetar o 

decorrer normal de uma investigação criminal. 

No âmbito da prevenção e controlo de infeção, existe também emergências na saúde 

pública. O recrudescimento de doenças transmissíveis já controladas, o surgimento de 

novas doenças e a evolução da resistência antimicrobiana implicam que as doenças 

transmissíveis num país, hoje, representem uma preocupação global. Além dos surtos, das 

epidemias e das endemias, Portugal pode ser confrontado com novas ameaças, como as 

pandemias e bioterrorismo, sobretudo devido à globalização e à sua política externa. As 

emergências na saúde pública podem transformar-se em calamidades pela gravidade clínica 

dos doentes, pela elevada transmissibilidade e pelo elevado número de indivíduos 

contaminados. Elas são essencialmente causadas por 4 grandes fontes: águas e alimentos 

contaminados; via respiratória; vetores e acidentes com animais peçonhentos; infeções 

cutâneas relacionadas com o trauma - sendo que as duas primeiras causas provocam maior 

morbilidade e mortalidade (Jafari, Shahsanai & Memarzadeh, 2011). 

Nas epidemias e pandemias, nas crises humanitárias e nas catástrofes naturais, uma 

comunicação dos riscos eficaz permite às pessoas em risco compreenderem e adotarem 

comportamentos de proteção (OMS, 2018a). Nesse cenário, a WHO tem desenvolvido um 

sistema de vigilância efetivo com o intuito de identificar as emergências em saúde pública, 

operacionalizado através do Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SINAVE). O 

SINAVE é considerado uma ferramenta fundamental para evitar a entrada de doenças já 

controladas em território nacional e detetar, precocemente, surtos ou reemergências em 

tempo real (Despacho n.º 5855/2014, de 5 de maio). Este sistema obriga os médicos e, 

desde 2016, o laboratório, a notificar, respetivamente, as doenças transmissíveis de caráter 

obrigatório e os microrganismos de declaração obrigatória às autoridades de saúde, de 

forma rápida, segura e confidencial (DGS, 2016b). O acesso a esta plataforma SINAVE é 

operacionalizada através do processo clínico “SClinico”, tornando-se essencial para planear 

as atividades a desenvolver e implementar medidas corretivas. Contudo, apesar das 

notificações serem obrigatórias, esse procedimento não é realizado de acordo com as 
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normas da DGS, sendo que existe uma subnotificação por parte dos médicos, 

provavelmente, pelo excesso de trabalho, pela não consciencialização da sua importância e 

talvez também pela falta de motivação, e por parte do laboratório causada pela não 

acessibilidade do SINAVE através do sistema informático laboratorial. Face à importância 

desta VE, penso que as instituições têm o papel de aperfeiçoar os sistemas de informação, 

de aplicar medidas corretivas e lembretes, e sobretudo, de reforçar a importância da 

colaboração de todos estes atores. 

Para evitar novos surtos, a implementação de medidas de prevenção (ambientais, profilaxia 

química ou vacinação) e controlo, são essenciais, de forma a quebrar a cadeia de 

transmissão e reduzir a ocorrência de casos de doença adicionais (Marques & Freitas, 2007) 

bem como a preparação de planos de contingência, face a emergência ou calamidade 

pública. Atualmente, o mundo está a ser confrontado com um novo surto epidemiológico: o 

Coronavírus 2019-nCov, cujas infeções estão associadas, normalmente, a manifestações do 

foro respiratório. Trata-se de uma emergência de saúde pública, que foi decretado como 

pandemia no início de março 2020 e que apresenta uma elevada transmissibilidade entre os 

humanos e um risco potencialmente letal (WHO, 2019). Devido à globalização, a epidemia 

transformou-se em pandemia, dando entrada em Portugal em fevereiro. A rapidez deste 

acontecimento não deixou tempo às unidades de saúde de estarem preparadas para 

receber os doentes infetados pelo vírus. 

Quando surge um surto epidemiológico é ativado o PE. Este plano (CHL, 2017b) é ativado a 

partir do SU. O planeamento estratégico implica uma avaliação das necessidades, uma 

definição de objetivos, uma implementação de intervenções específicas de forma 

coordenada e uma monitorização e avaliação das atividades das intervenções, para 

promover a sensibilização da população e influenciar comportamentos numa emergência de 

saúde pública (OMS, 2018). No entanto, existem PE, desenvolvidos pelo CHL, mais 

específicos no âmbito da infeção e que necessitam ativação da área de contingência (CHL, 

2019b, 2019c, 2019d). Perante essas novas ameaças e com as orientações emanadas da 

DGS, o CHL, com o apoio da PPCIRA, realizou vários procedimentos e formações para os 

PS sobre algumas doenças (Ébola-CHL, 2015a; Surto de Sarampo; A pandemia da Gripe A, 

H1N1), a via de transmissão, a utilização dos equipamentos individuais de proteção, a 

limpeza ambiental, o funcionamento da área de contingência (Área Verde 2 do SU) e o 

circuito do doente. 

A WHO (2018) e Allegranzi et al. (2017) consideram a resistência aos antibióticos 

igualmente uma ameaça emergente que terá implicações devastadoras para a humanidade, 

colocando em risco a segurança da saúde, sendo que a principal causa é o seu uso 
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inadequado e excessivo, e a mutação dos genes. As infeções causadas por bactérias 

resistentes a antibióticos provocam um aumento da mortalidade e um internamento mais 

prolongado, tornando, assim, a infeção hospitalar e a redução da resistência antimicrobiana 

uma prioridade da saúde pública (Davey et al., 2017; Despacho n.º 6401/2016, de 16 de 

maio). Além do mais, a tendência crescente da resistência antimicrobiana propicia recursos 

terapêuticos cada vez mais limitados para tratar as infeções por bactérias multirresistentes 

(Lopes, 2015). Este autor e o Despacho n.º 1400-A/2015, de 10 de fevereiro, salientam o 

uso racional dos antibióticos e medidas de controlo da infeção mais apertadas com a 

higienização das mãos e com os isolamentos de doentes, uma forma de reduzir a 

resistência aos antimicrobianos. Nesse sentido, o CHL disponibiliza um PAPA (CHL, 2015b) 

que vai de encontro a esses objetivos. O último Relatório Anual do Programa Prioritário 

sobre Infeções e Resistências aos Antimicrobianos (DGS, 2018) revelou uma redução do 

consumo global de antimicrobianos em meio hospitalar, entre 2013 e 2017, e também uma 

diminuição das resistências aos antimicrobianos na maior parte dos microrganismos 

estudados, com exceção da bactéria Klebsiella Pneumoniae e a resistência aos 

carbapenemos. WHO (2015) considera que se deve investir em novos medicamentos, 

ferramentas de diagnóstico, vacinas e outras intervenções, contudo, penso que se deve 

focar os esforços também na educação dos PS e nas formações, como sugere, igualmente, 

o Despacho n.º 1400-A/2015, de 10 de fevereiro. 

 

3.3. MAXIMIZAR A INTERVENÇÃO NA PREVENÇÃO E CONTROLO DA INFEÇÃO E 

DE RESISTÊNCIA A ANTIMICROBIANOS PERANTE A PESSOA EM SITUAÇÃO 

CRÍTICA E/OU FALÊNCIA ORGÂNICA 

Uma das consequências da sobrelotação no SU é a taxa elevada de IACS. A sua redução, 

assenta, principalmente, na promoção de boas práticas ao nível das PBCI, como a 

higienização das mãos e o uso de equipamento de proteção individual (EPI), (DGS, 2017c). 

Nesse âmbito, o SU desenvolveu várias estratégias de prevenção, com o apoio do PPCIRA, 

com a multiplicação de Solução Antissética de Base Alcoólica (SABA) em vários locais, 

tornando a higienização das mãos mais acessível. Para além da afixação de inúmeros 

cartazes alusivos à higienização das mãos, a instituição também disponibiliza pela intranet 

vários protocolos relativos à prevenção de infeções que podem ser consultados. De acordo 

com Vikke et al. (2019), a lavagem das mãos representa o método mais eficaz para prevenir 

as IACS, no entanto, essa prática nem sempre ocorre nos SU. A UCIP possui uma SABA em 

cada cama, tornando a higienização das mãos mais acessível. Porém, à semelhança da 

UCIP, a higienização das mãos no SU não era totalmente cumprida, conforme os 5 
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momentos descritos pela WHO (2009), nem tão pouco a troca de avental era efetuada 

durante os posicionamentos entre doentes, sendo que a maioria dos enfermeiros usa anéis 

e pulseira e/ou relógio durante a prestação de cuidados na UCIP. 

Os PS parecem estar mais preocupados com o risco de faltar material. As instituições têm a 

responsabilidade de fornecer equipamento necessário e adequado para a prevenção e 

controlo de infeção (JCI, 2017), sendo que a falta de recursos materiais pode afetar as boas 

práticas por parte dos PS e pôr em risco a segurança dos doentes. Por razões meramente 

economicistas parece que a instituição subtrai demasiado nos recursos materiais pondo em 

risco a segurança dos doentes. Silva, Aguiar e Gonçalves (2017) mencionam que as IACS 

criam o aumento dos gastos económicos para a instituição hospitalar, tanto em recursos 

materiais como em profissionais, e que a implementação de medidas de prevenção no 

controlo de infeção pode diminuir custos financeiros. 

Atendendo à elevada afluência de doentes no SU, a distância necessária de proteção entre 

os doentes, para minimizar o risco de exposição de fluídos e de salpicos, não é possível ser 

respeitada. Além do mais, essa falta de espaço não permite aos PS realizarem isolamentos 

por coorte. Os doentes são alocados numa zona com menos passagem e separados com 

cortinas. Porém, a área laranja possui um quarto para os isolamentos de contenção, 

essencialmente, por via aérea, com antecâmara, onde são cumpridas as medidas adicionais 

de isolamento e disponíveis recursos materiais adequados, como os EPI, contentores de 

triagem de resíduos, lavatório e SABA. Penso que a existência de apenas um quarto é 

insuficiente, criando o risco de contaminação cruzada. Para além disso, o ritmo de trabalho 

e a falta de tempo são outros fatores considerados como barreiras à higienização das mãos 

(Jeanes, Coen & Gould, 2018). Não obstante a escassez de recursos materiais e humanos, 

é notório o esforço dos PS em respeitar as boas práticas e as condições de assepsia para 

alguns procedimentos como a colheita de hemoculturas e o cateterismo vesical.   

No âmbito da limpeza ambiental, o PPCIRA participa na escolha de desinfetantes e 

detergentes utilizados na limpeza de superfícies e nos equipamentos médicos. Esses 

produtos, apesar de possuírem as características necessárias para a sua eficácia, podem 

causar danos aos PS devido à sua toxicidade, a curto ou a longo prazo, envolvendo, assim, 

a saúde ocupacional. Neste sentido, cada serviço deve certificar-se da obtenção da ficha 

técnica de cada produto de limpeza e os profissionais devem conhecer as medidas para 

atuar em caso de incidente, sendo que é da responsabilidade do hospital fornecer meios de 

proteção aos PS. No entanto, nem sempre é o caso. Por razões economicistas, certos 

serviços não dispõem de ferramentas de proteção tal como é exigido da JCI (2017). Na 

minha opinião, para uma eficaz prevenção e controlo de infeção no CHL, é imperativo 
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conhecer os seus diferentes sectores e sinalizar as áreas mais deficitárias, tanto a nível 

material, como na prática clínica, como ainda tendo em conta a influência da própria 

infraestrutura, de forma a que os problemas sejam resolvidos. 

Considerando o risco de infeção face aos múltiplos contextos de atuação, as comorbidades 

do doente crítico e aos recursos de diagnóstico e terapêutico, frequentemente, invasivos, a 

incidência de IACS nas UCI apresenta uma taxa mais elevada comparado com a taxa de 

incidência nos internamentos (Choudhuri, Chakravarty & Uppal, 2017). Assim, o ECDC 

(2017) acrescenta que os doentes admitidos nas UCI têm um risco 5 a dez vezes maior de 

adquirir uma IACS devido a fatores intrínsecos (imunodepressão) e extrínsecos (ventilação 

mecânica, cateter vascular central, cateter urinário …) e porque a UCI é, frequentemente, o 

centro de problemas emergentes de IACS e de resistência antimicrobiana. As IACS 

adquiridas na UCI são responsáveis por uma morbilidade e uma mortalidade substanciais 

(Dasgupta, Das & Chawan, 2015; Mac Vane, 2017). Lepape et al. (2020) acrescentam que o 

doente crítico representa uma fração da população particularmente exposta à resistência 

antimicrobiana. 

As IACS mais frequentes nas UCI são a Infeção da Corrente Sanguínea (40%), a Infeção 

Associado ao Cateter Urinário (31%), a Pneumonia Associada ao Ventilador (20%) e as 

Infeções do Local Cirúrgico (9%) (Tan, Liu & Li, 2013). No ambiente de cuidados intensivos, 

a redução das IACS, assenta não só na promoção de boas práticas a nível das PBCI mas 

também na implementação dos feixes de intervenção sobre as quatro IACS supracitadas, 

que dão suporte aos procedimentos e dispositivos invasivos. Os “Feixes” são um conjunto 

de intervenções que, quando agrupadas e implementadas de forma integrada, promovem 

melhores resultados com maior impacto do que a adição do efeito de cada uma das 

intervenções individualmente (DGS, 2017c). A implementação dos feixes contribui para a 

prevenção de infeções e para a redução da prescrição desnecessária de antibióticos e a sua 

respetiva resistência (Wasserman & Messina, 2018). 

Na UCIP, cada doente, à entrada do serviço, realiza um rastreio séptico que comporta 

hemoculturas, zaragatoas e urocultura, a fim de avaliar o estado infecioso do doente. 

No entanto, as ações de enfermagem inerentes aos feixes de intervenções preconizado pela 

PPCIRA, nomeadamente, para a Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico (CHMT, 2018a), 

para a Prevenção de Infeção respiratória no doente ventilado (CHMT, 2018b), para a 

Prevenção de Infeção do Trato Urinário Associado a Cateter Vesical (CHMT, 2018c) e para a 

Prevenção de Infeção Associado ao Cateteres Vasculares (CHMT, 2018d) são pouco 

visíveis, tanto na prática como no registo de enfermagem no processo clínico. Contudo, 

nota-se um cuidado maior relativamente à prevenção das pneumonias, com a higiene oral 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dasgupta%20S%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25624645
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Das%20S%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25624645
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chawan%20NS%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25624645
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no doente ventilado que é realizado uma vez por turno, a cabeceira dos doentes elevada 

entre 30º e 45º, a aspiração da secreção somente quando necessária e a verificação da 

pressão do cuff entre 20 a 30 cmH2O (Chagas et al., 2018). 

Porém, a UCIP apresenta resultados surpreendentemente positivos sobre as IACS. 

Efetivamente, a UCIP, em 2018, apresenta uma taxa de bacteriemia associada a cateteres 

vasculares de 0%, uma taxa de Pneumonias associadas ao Ventilador de 1,8% e uma taxa 

de Infeções do Trato Urinário Associados à Algaliação de 1,4% (CHMT, 2018e). Estes 

valores, inequivocamente baixos, justificam-se pela taxa reduzida do tempo de internamento 

que se eleva apenas a 3,48 dias, em comparação com o meu serviço que é de 11,2 dias. A 

organização e método de trabalho efetuados na UCIP com a existência da unidade de 

intermédios, providenciam uma extubação endotraqueal do doente ventilado mais atempada 

e uma duração de internamento mais curta. Segundo Cardoso (2015), o tempo de 

internamento influencia a ocorrência de IACS. 

As PBCI traduzem regras de boa prática que devem ser adotadas por todos os PS na 

prestação de cuidados de saúde, integrando padrões de qualidade, no intuito de assegurar a 

qualidade e a segurança do doente (Despacho n.º 5613/2015, de 27 de maio; OE, 2017a). 

Para averiguar a sua efetiva implementação foram desenvolvidas várias estratégias, 

nomeadamente, a monitorização da prática da higiene das mãos e a promoção global das 

PBCI. Em 2016, acrescentou-se o uso adequado de luvas. A monitorização do uso de luvas 

em instituições de saúde tem por base a avaliação de três padrões: seleção/colocação das 

luvas, uso/substituição das luvas e remoção das luvas (DGS, 2017c). Ao longo dos anos, os 

resultados das observações das lavagens das mãos e das PBCI, efetuadas no CHL, 

evidenciaram um número insuficiente de SABA disponíveis em alguns serviços, o não 

cumprimento da higienização das mãos conforme os 5 momentos descritos pela OMS e o 

uso, ainda contínuo, de adornos e verniz nas unhas por muitos PS. Na generalidade dos 

serviços, os momentos após risco de exposição a fluídos orgânicos e após contacto com o 

doente são sempre mais valorizados pelos enfermeiros que o momento antes do contacto 

com o doente e antes da realização de procedimentos limpos/assético. 

Penso que se deve continuar a insistir na formação sobre a prevenção e controlo de infeção 

e que sejam realizadas de forma regular com o intuito de atualizar os conhecimentos dos 

enfermeiros (Alrubaiee, Baharom & Shahar, 2017) e aumentar a adesão às boas práticas em 

prevenção e controlo de infeção (Gonçalves, 2012). O programa de treino educacional 

consciencializa os PS da importância da implementação de medidas básicas e 

multidisciplinares do controle de infeção na redução da mortalidade (Galal, Labib & 

Abouelhamd, 2014). 
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É essencial debruçar-se sobre as causas de resistências dos PS na implementação de boas 

práticas e tentar encontrar soluções, atendendo as especificidades de cada serviço, de 

forma a que todos respeitem as PBCI e as condições de assepsia. Considero que a 

motivação, representa um fator a ter em conta nessa área, visto que a sua diminuição pode 

afetar a qualidade das atividades e o desempenho profissional (Dias, 2012). Acrescento 

também o dever deontológico de uma atitude responsável e zelosa que cada um deve ter 

perante o desempenho das suas funções. 

Parece-me importante que os PS tomem consciência da gravidade da situação (DGS, 2014) 

para o doente, tornando-se agentes de mudança. De acordo com Kotter e Rathgeber (2007) 

e WHO (2015), uma consciencialização do problema representa a fase mais importante para 

dar início a uma mudança comportamental. A globalização e a evolução epidemiológica, em 

constante evolução, requerem um acompanhamento de conhecimento científico e 

tecnológico, e também a colaboração dos PS que trabalham em diferentes posições e 

setores. 
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CONCLUSÃO 

Com a evolução tecnológica e científica da saúde, a abordagem à PSC exige, por parte do 

enfermeiro, uma busca e atualização constantes de conhecimentos. Este ciclo de estudo, 

aliando a componente teórica à prática clínica, propiciou um maior desenvolvimento 

profissional. De facto, as vivências ocorridas durante os EC contribuíram para a aquisição e 

para a consolidação de saberes especializados, identificar lacunas, refletir e partilhar ideias 

sobre as competências comuns e específicas do enfermeiro especialista em enfermagem 

Médico-Cirúrgica e competências de Mestre em Enfermagem, salvaguardando o dever ético 

e deontológico. 

A elaboração deste relatório, assente numa reflexão crítica sobre a práxis, providenciou uma 

maior consciencialização das necessidades mais complexas, inerentes à assistência à PSC, 

tornando-se um desafio quotidiano e motivador. Cada local de EC com a sua complexidade, 

cada oportunidade na prática e cada encontro com enfermeiros especialistas permitiu 

aprofundar conhecimentos diferentes e específicos, e fomentou um enriquecimento pessoal 

e um aperfeiçoamento da minha conduta com vista a prestar cuidados de maior qualidade. 

Esta experiência académica levou a transpor toda esta aprendizagem privilegiada para o 

meu local de trabalho, com o intuito de melhorar e mudar a nossa atitude face ao doente 

crítico. Assim sendo, como futura enfermeira especialista, é crucial continuar a busca 

incondicional destes conhecimentos e a procura pela excelência no exercício profissional, 

garantido a segurança do doente. 

Chegando, praticamente, à meta deste percurso, considero ter alcançado os objetivos 

propostos no início deste relatório e pessoais, e sobretudo, ter desenvolvido uma visão da 

prática clínica divergente e singular que me leva a ambicionar novos futuros. 
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PARTE II - REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA. 

A eficácia da educação em enfermeiros na prevenção da infeção urinária associada a 

cateter vesical na pessoa internada em cuidados intensivos: uma revisão sistemática da 

literatura. 
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RESUMO 

Contexto: O uso de cateter vesical (CV) constitui hoje uma componente essencial dos 

cuidados de saúde, sendo uma das ferramentas vitais para a monitorização do doente 

crítico internado em cuidados intensivos, no entanto, IUaCV é a infeção nosocomial mais 

comum e representa cerca de 30% do total dessas infeções, principalmente, no ambiente 

em UCI. A educação para os enfermeiros permite melhorar o conhecimento, as habilidades, 

e tenta quebrar todas as barreiras para boas práticas de controle de infeção por meio de 

esclarecimento e planos multidisciplinares. 

Objetivo: Sintetizar a melhor evidência científica sobre a eficácia da formação/educação 

para a saúde em enfermeiros na prevenção da IUaCV em doentes internados em cuidados 

intensivos. 

Metodologia: optou-se por uma revisão sistemática da literatura. Assim, realizou-se uma 

pesquisa no idioma português e inglês, na plataforma eletrónica da Biblioteca Virtual da 

Saúde (BVS), das Bibliotecas do politécnico de Leiria, com seleção dos domínios de 

pesquisa Medline; Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) e 

Repositório Científico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP). Foram também consultadas 

das bases de dados: PubMed, Cochrane Library, Scielo e ScienceDirect. 

Resultados: A análise realizada aos doze estudos, que cumpriam os critérios de inclusão, 

nomeadamente, doentes com idade superior a 18 anos, portadores de cateter vesical e 

internados em cuidados intensivos, permitiu realçar a importância de educar os profissionais 

de saúde em relação à prevenção e controlo das IUaCV através de várias ferramentas cujos 

focos insidiam essencialmente, na redução do uso de cateter vesical e numa maior adesão 

às boas práticas. Foram identificados diversos obstáculos ao processo educacional que 

diferem consoante o nível económico do país. 

Conclusão: Embora a formação na área da prevenção e controlo de IUaCV tenha 

melhorado o conhecimento e a prática dos profissionais de saúde, a educação não foi a 

única intervenção responsável pela eficácia na prevenção de IUaCV. Efetivamente, uma 

abordagem multidimensional é fundamental na área da saúde para reduzir as taxas de 

IACS. A educação é um processo contínuo e inacabado que requer não só perseverança, 

mas também liderança das chefias e recursos humanos e materiais. 

 

Palavras-chave: IUACV, Formação, Educação, Enfermagem, UCI 
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ABSTRACT 

Context: The use of indwelling urinary catheter is nowadays, an essential component of 

health care, being one of the vital tools for monitoring critically ill patients in ICU, however the 

CAUTI is the infection most common nosocomial disease and represents about 30% of the 

total of these infections, mainly in the ICU environment. Education for nurses allows to 

improve knowledge, skills and to try to break all barriers to good infection control practices 

through clarification and multidisciplinary plans. 

Objective: To synthesize the best scientific evidence on the effectiveness of training / health 

education for nurses in the prevention of CAUTI in patients admitted to ICU. 

Methodology: A systematic literature review was chosen. Thus, a search was conducted in 

portuguese and English, on the electronic platform of the Virtual Health Library (VHL), of the 

Libraries of the polytechnic of Leiria, with selection of Medline research domains; Cumulative 

Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) and Scientific Open Access 

Repository of Portugal (RCAAP). The following databases were also consulted: PubMed, 

Cochrane Library, Scielo and ScienceDirect. 

Results: The analysis carried out on the twelve studies, namely, patients over the age of 18, 

with indwelling urinary catheter and hospitalized in ICU, allowed to highlight the importance 

of educating health professionals in the prevention and control of CAUTI through various 

tools whose focuses essentially focus on reducing the use of indwelling urinary catheter and 

greater adherence to good practices. Several obstacles to the educational process have 

been identified that differ according to the country's economic level. 

Conclusion: Although training in the area of prevention and control of CAUTI has improved 

the knowledge and practice of health professionals, education was not the only intervention 

responsible for the effectiveness in preventing CAUTI. Effectively, a multidimensional 

approach is essential in the area of health to reduce the rates of HAIs. Education is a 

continuous and unfinished process that requires not only perseverance but also leadership 

from the heads and human and material resources. 

 

Keywords: CAUTI, Training, Education, Nursing, ICU 
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1. INFEÇÃO URINÁRIA ASSOCIADA AO CATETER VESICAL  

A OE (2017) define as IACS como uma situação clínica resultante de reações orgânicas de 

agentes infeciosos ou das suas toxinas, adquirida pelas pessoas em consequência dos 

cuidados e procedimentos de saúde prestados, podendo afetar também os profissionais de 

saúde durante o exercício da sua atividade. Além disso, as IACS representam um problema 

relevante à escala mundial (DGS, 2018), sendo responsáveis por custos que ascendem 

trezentos milhões de euros anuais (Despacho n.º 3844-A/2016, de 15 março). 

As IACS ameaçam a segurança do doente na medida em que são responsáveis por um 

internamento mais prolongado e pelo aumento de despesas de saúde e, sobretudo, pela 

morbilidade e mortalidade significativas (DGS, 2018; Erdek, Gozutok & Merih, 2017). 

Chaves e Moraes (2015) relatam que 5% a 10% dos doentes hospitalizados adquirem algum 

tipo de infeção relacionada com os cuidados de saúde. Em comparação, Portugal, em 2011-

2012, apresentava uma das taxas de IACS mais elevadas dos países da União Europeia 

com 10,6%, sendo a média europeia de 6,1% (DGS, 2013). Porém, a taxa de IACS tem 

vindo a diminuir, com 7,8% em 2018 (DGS, 2018). 

Os locais onde ocorre a prestação de cuidados podem influenciar a aquisição, pelos 

doentes, de IACS (DGS, 2017). Considerando o risco de infeção face aos múltiplos 

contextos de atuação, as comorbidades do doente crítico e os recursos de diagnóstico e 

terapêutico, frequentemente, invasivos, a incidência de IACS nas UCI apresenta uma taxa 

mais elevada comparado com a taxa de incidência nos internamentos (Cardoso, 2015; 

Choudhuri, Chakravarty & Uppal, 2017; ECDC, 2013). 

As IACS adquiridas na UCI são responsáveis por uma morbilidade e uma mortalidade 

substanciais (Chaves & Moraes, 2015; Dasgupta, Das & Chawan, 2015; Mac Vane, 2017). 

O uso de cateter vesical constitui, hoje, uma componente essencial dos cuidados de saúde, 

sendo que a IUaCV é a infeção nosocomial mais comum e representa cerca de 30% do total 

dessas infeções, principalmente no ambiente em UCI (Chaves & Moraes, 2015). 

Shaver et al. (2018) definem Infeção do Trato Urinário (ITU) como uma infeção que envolve 

qualquer parte do sistema urinário, incluindo uretra, bexiga, ureteres e rins, e representa 

uma das IACS mais frequentes, sendo que cerca de 75% estão relacionadas com o uso de 

dispositivo médico invasivo (cateter vesical). Hooton et al. (2010) definem a infeção por 

IUaCV aquela que ocorre numa pessoa cujo trato urinário está cateterizado ou foi 

cateterizado nas 48 horas anteriores. As IUaCV sucedem quando os germes entram no trato 

urinário através do cateter urinário (Shaver et al., 2018). Segundo a ECDC (2019), a taxa de 

incidência na UCI foi de 2,4 episódios de ITU por 1.000 doentes por dia e a taxa de IUaCV é 
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maior nas UCI onde a utilização de dispositivos vesicais se eleva a 77% nos doentes, sendo 

que 98% dos episódios de ITU foram associados à presença de um cateter vesical. 

A aquisição de IACS está relacionada com a severidade clínica dos doentes e as práticas de 

prevenção e controle de infeção (ECDC, 2019) devido, essencialmente, a condições 

comórbidas (Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ, 2015). 

Efetivamente, a aquisição de IUaCV é influenciada não só por vários fatores intrínsecos, 

como comorbidades extremas, imunodepressão, doenças oncológicas, diabetes, traumas 

graves ou queimaduras (ECDC, 2017), patologias das vias urinárias e o tratamento 

antimicrobiano prévio (Baenas et al., 2018; Saint et al., 2018), mas também por fatores 

extrínsecos, nomeadamente, a qualidade de cuidados na inserção do cateter vesical, a 

duração do cateterismo, a manutenção do cateter vesical e o tempo de internamento (Pina 

et al., 2004). 

De facto, os fatores de risco multiplicam-se para cada doente que fica mais de dois dias 

hospitalizado na UCI (ECDC, 2017). O ECDC (2019) considera que uma proporção 

significativa de IACS adquiridas pelo uso de dispositivos invasivos, como os cateteres 

urinários, pode ser evitável, pelo que a capacidade de as prevenir pode constituir um dos 

indicadores de qualidade dos cuidados. Estima-se que as IUaCV são, possivelmente, as 

IACS mais facilmente evitáveis desde que haja medidas adequadas de controlo de infeção 

(Umscheid et al., 2011). 

A duração do cateterismo é o fator de risco mais importante no desenvolvimento de 

bacteriúria associada ao cateter (Gould et al., 2019) sobretudo nas UCI, onde o cateterismo 

urinário representa uma das ferramentas vitais para a monitorização do doente crítico e a 

indicação do cateterismo é geralmente apropriada. Petroianu (2014) menciona que, por 

vezes, os cateteres vesicais são utilizados de forma abusiva (pelo fácil acesso) e inseridos 

sem indicações apropriadas (AHRQ, 2015; Hooton et al., 2010; Wooller et al., 2018). A 

aplicação de estratégias eficazes de prevenção e de controlo das IUACV incluem a redução 

do número de cateterismo vesical desnecessário (Wooller et al., 2018). 

A redução das IACS, assenta, principalmente, na promoção das PBCI que traduzem regras 

de boas práticas que devem ser adoptadas por todos os profissionais na prestação de 

cuidados de saúde, integrando padrões de qualidade que assegurem a segurança do 

doente (Despacho n.º 5613/2015, de 27 de maio; OE, 2017; WHO, s. d.). 

Em Portugal, a preocupação com a prevenção deste tipo de infeção tem sido crescente. 

Além das estratégias citadas anteriormente, a DGS, em 2015, deu ênfase à problemática da 

IUACV com a implementação de um feixe de intervenções intitulada “Prevenção de Infeção 
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Urinária Associada a Cateter Vesical”, atualizada em 2017 (Norma 019/2015). Os “Feixes” 

são um conjunto de intervenções que, quando agrupadas e implementadas de forma 

integrada, promovem melhores resultados com maior impacto do que a adição do efeito de 

cada uma das intervenções individualmente. A implementação dos feixes contribui para a 

prevenção de IACS (DGS, 2018; Wasserman & Messina, 2018) que, a nível da prática 

clínica, permite garantir a segurança do doente, e a nível dos profissionais, fornecer e 

implementar diretrizes baseadas em evidências que abordem o uso, inserção e manutenção 

dos dispositivos invasivos (Gould et al., 2019).    

De acordo com Speranceta, Oselame e Oliveira (2016), existe um risco elevado de 

contaminação durante a execução de certos procedimentos relativos à técnica de inserção e 

manipulação do cateter vesical. A adoção de boas práticas é essencial. Pina et al. (2004), 

Gould et al. (2019) e a norma 019/2015 da DGS (2017), reforçam essas estratégias de 

prevenção divulgando diversas recomendações baseadas na evidência científica. As 

grandes intervenções para as boas práticas de enfermagem incidem essencialmente sobre: 

• A avaliação sistemática da possibilidade de evitar ou a necessidade de manter o 

cateter vesical e removê-lo logo que possível; 

• O cumprimento da técnica asséptica no procedimento do cateterismo vesical e na 

conexão ao sistema de drenagem; 

• A seleção do tipo de cateter vesical; 

• O cumprimento da técnica limpa, nomeadamente, com correta higiene das mãos, 

uso de luvas e avental no manuseamento do sistema de drenagem; 

• A realização da higiene diária do meato uretral; 

• A manutenção de cateter vesical; 

• A documentação diária no processo clínico das razões da sua inserção e 

manutenção. 

Cardoso (2015) considera que os cuidados de enfermagem relativos ao cateterismo vesical 

devem cumprir as orientações na técnica asséptica e no seu manuseamento. Deste modo, 

as normas devem ser protocoladas e seguidas por todos os PS que prestam cuidados aos 

doentes portadores de cateter vesical. 

Neste contexto, a efetividade de boas práticas na área do controlo de infeção e da gestão do 

risco/segurança do doente, representa uma condição indispensável para melhorar 

processos e resultados, minimizar as complicações potencialmente evitáveis, e reduzir a 

incidência de eventos adversos (JCI, 2017). 
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Neste sentido e na busca contínua de cuidados de excelência, a educação para a saúde 

torna-se essencial para a segurança do doente, representando uma ferramenta fundamental 

para capacitar os enfermeiros, na área da prevenção e controlo de infeção (OE, 2017), na 

medida em que minimiza o risco de transmissão cruzada (Suri & Gopaul, 2018) e, por 

consequência, influencia a segurança do doente (Steven, Magnusson & Smith, 2014). 

Como reforço no auxílio à prevenção, a JCI (2017, p188) e o Despacho n.º 1400-A/2015, de 

10 de fevereiro, estabeleceram padrões nacionais e internacionais que incluem a educação 

para a saúde e treinos para os seus profissionais de saúde (Bretas, Silva & Prado, 2013). 

Deve também assegurar-se a formação adequada de todos os profissionais de saúde que 

prestem cuidados a doentes cateterizados, promovendo informação sobre todas as 

complicações que esta técnica implica (Gould et al., 2019). 

Segundo o Regulamento nº 429/2018, de 16 de julho, o enfermeiro especialista deve 

demonstrar conhecimento em matéria de prevenção e controlo de infeção, saber avaliar as 

necessidades do serviço e estabelecer as estratégias pró-ativas a implementar nesse 

âmbito. A literacia em saúde promove a capacitação dos profissionais, responsáveis por 

adquirir conhecimentos básicos sobre as PBCI (Bretas et al., 2013), e permite à pessoa ter 

capacidade para tomar decisões de saúde fundamentadas, possibilitando o aumento do 

controlo sobre a mesma (DGS, 2019). 

Segundo Sarani, Balouchi e Masinaeinezhad (2015), a prevenção das IACS assenta em três 

conceitos: o conhecimento, a atitude e a prática. Além do conhecimento teórico, a formação 

profissional permite aperfeiçoar a capacidade técnica. O enfermeiro desempenha um papel 

importante na melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, sendo responsável pelos 

cuidados relativos à inserção do cateter vesical e da sua manipulação para a prevenção da 

infeção hospitalar, e também da sua disseminação (Khan, Baig & Mehboob, 2017). 

De acordo com Khan et al. (2017) e Nasiri et al. (2019), o nível de conhecimento sobre as 

medidas básicas de controlo de infeção representa um fator determinante da elevada 

prevalência da IACS. Porém, os conhecimentos sobre as questões teóricas e práticas nesta 

área necessitam de ser atualizados (Chaghari, Safari, & Ebadi, 2017). Sarani et al. (2015) 

defendem que os enfermeiros deviam ter informações suficientes e habilidades necessárias 

na área do controlo de infeção, levando, assim, a uma maior consciencialização da 

problemática (Yazie, Sharew & Abebe, 2019). 

O conhecimento e atitudes dos profissionais relativos ao controlo de infeção influenciam a 

implementação das precauções padrão (Ogoina et al., 2015). Parece ser urgente melhorar o 

conhecimento e a prática com diretrizes claras e implementar programas abrangentes para 
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educar os profissionais de saúde sobre o cumprimento das precauções padrão (Sarani et 

al., 2015). 

Tartari et al. (2019) mencionam que se deve capacitar os profissionais através da 

implementação de estratégias multimodais, incluindo uma mudança comportamental, um 

feedback de desempenho e o treino em higiene das mãos, permitindo, assim, melhorar o 

conhecimento. Efectivamente, a educação em serviço tem um impacto significativo na 

eficácia dos objetivos organizacionais, na promoção do comportamento organizacional, na 

aquisição de habilidades profissionais e no desempenho da equipa (Fateminejhad & 

Kolahjoei, 2013). 

Nasiri et al. (2019) propõem incorporar materiais educacionais relacionados com o controlo 

de infeções nos currículos formativos, cursos práticos, avaliações da prática, cursos de 

treinos periódicos, e implementar políticas e padrões associados às IACS. A DGS (2018) 

recomenda também a realização de auditorias internas anuais à qualidade dos processos e 

das estruturas das Precauções Básicas em Controlo de Infeção. 

Cardoso (2015) acrescenta o conceito da responsabilidade individual na compreensão e na 

aplicação das normas e das precauções padrão. Assim, os PS devem comprometer-se com 

a segurança nas práticas (Yazie et al., 2019). As medidas de prevenção e estratégias 

elaboradas nas instituições garantem boas práticas e implicam mudanças organizacionais e 

comportamentais, quer dos profissionais, quer das instituições envolvidas (Despacho n.º 

1400-A/2015, de 10 de fevereiro). 
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2. METODOLOGIA 

As revisões sistemáticas representam, cada vez mais, uma evidência de alta qualidade por 

envolver uma pesquisa da literatura e de redação científica relevante e, assim, reunir os 

resultados disponíveis de todos os estudos originais num determinado tema (Donato & 

Donato, 2019). Essas revisões são consideradas estudos secundários resultantes dos 

estudos primários onde se inclui a fonte de dados, ou seja, os artigos científicos que relatam 

os resultados de pesquisa original, sendo que as revisões sistemáticas mais frequentes são 

ensaios clínicos randomizados (Galvão & Pereira, 2014). 

Segundo Apóstolo (2017), os métodos para a construção de revisões sistemáticas prevêem 

a elaboração da pergunta de pesquisa, seleção dos artigos através de critérios de inclusão e 

exclusão, a extração dos dados, uma avaliação da qualidade metodológica, a síntese dos 

dados e a redação e publicação dos resultados. 

De forma a aumentar a eficiência da revisão, a questão de investigação foi formulada de 

acordo com a metodologia PICO em que o “P” corresponde a “Participantes”, “I” 

corresponde a “Intervenção”, “C” corresponde a “Comparador” e “O” corresponde a 

outcomes ou “Resultados” (Donato & Donato, 2019). 

Neste sentido, esta RSL procura dar resposta à questão de investigação: Qual é a eficácia 

da educação em enfermeiros na prevenção da infeção urinária associada a CV na pessoa 

internada em cuidados intensivos. 

 

2.1. OBJETIVOS 

A finalidade de uma revisão sistemática da literatura (RSL) consiste em descobrir evidência 

internacional e produzir declarações que deverão orientar a tomada de decisões clínicas 

(Apóstolo, 2017). 

Assim, para este estudo foi formulado o seguinte objetivo: Sintetizar a evidência científica 

sobre a eficácia da formação/educação para a saúde em enfermeiros na prevenção da 

infeção urinária associada a CV em doentes internados em cuidados intensivos. 

 

2.2. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Esta estratégia mostra-se como uma ferramenta especializada para a formulação de 

questões de investigação, servindo, igualmente, de guia para a pesquisa. Deste modo, 

torna-se possível elaborar estudos de qualidade superior ao localizar a informação mais 

relevante que permite suportar o estudo (Landa-Ramírez & Arredondo-Pantaleón, 2014). 
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Essas estratégias são consideradas com uma ferramenta especializada para a formulação 

de questões de investigação, servindo, igualmente, de guia para a pesquisa de artigos. 

Para a seleção dos artigos através de critérios de inclusão e exclusão, recorreu-se à 

estratégia de The Joanna Briggs Institute (JBI, 2014) que é designada pelo 

acrónimo PICOD, acrescentando ao método anterior, o termo Design, correspondendo ao 

tipo de estudo. Estes critérios são essenciais para definir os limites da RSL e são descritos 

no quadro 1. 

Quadro1. Metodologia PICOD (JBI, 2014) 

População Doentes com mais de 18 anos internados nos cuidados intensivos portadores de CV. 

Intervenção Formação /educação para os enfermeiros exercendo funções em cuidados intensivos 
sobre as medidas preventivas da IUaCV. 

Comparador Não se aplica. 

Resultados Redução das taxas de IUaCV na UCI através da redução do tempo de cateterização 
vesical e por uma maior conformidade às boas práticas. 

Design- tipo de 
estudos 

Estudos de natureza experimental. quasi- experimental e observacionais. 

 

Na estratégia de pesquisa foram ainda observados os seguintes critérios: 

Critérios de inclusão: 

• Estudos disponíveis em texto completo e sem necessidade de pagamento; 

• Estudos publicados em inglês, português e francês; 

• Limitador temporal: a partir da primeira recomendação do CDC (2009) sobre 

Catheter-associated urinary tract infection. 

Critérios de exclusão: 

• Estudos que envolvem serviços de Medicina intensiva pediátricos; 

• Artigos que não se encontrem disponíveis em texto integral; 

• Estudos que envolvem doentes com ITU não relacionada com o CV. 

 

2.3. ESTRATÉGIA DE PESQUISA 

A elaboração da estratégia de pesquisa representa uma etapa essencial na construção de 

uma RSL. Esta metodologia orienta a pesquisa científica, optimizando os resultados obtidos 
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de acordo com as palavras-chave selecionadas para o estudo. Deve proceder-se à busca 

dos termos mais apropriados, de forma a identificar as evidências científicas mais relevantes 

para o tema procurado. A pesquisa dessas palavras-chave, realizada através dos 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH), permite a 

seleção de artigos mais rigorosos e consistentes, utilizando um vocabulário estruturado e de 

múltiplos idiomas. 

A estruturação de vocabulário para indexação é muito importante uma vez que controla a 

terminologia usada, o seu sinónimo, os termos relacionados e as formas de apresentação 

dos termos, facilitando o acesso a informação servindo de filtro entre a linguagem natural e 

a terminologia da área (Ribeiro, 2006). 

Foi realizada uma pesquisa preliminar onde foram analisadas as bases de dados 

bibliográficas da PubMed e na plataforma eletrónica da Biblioteca Virtual da Saúde (BVS), 

com o objetivo de identificar os termos mais recorrentes na literatura dentro do tema desta 

revisão; tendo em conta o background realizado sobre o tema, foram definidas as palavras-

chave que surgiram do MeSH, sendo que para cada uma das palavra-chave, realçadas 

através do método PICO, foram identificados os seus respetivos sinónimos. 

Tendo em conta o enquadramento da temática, as palavras-chave e os termos identificados 

são: “Educação”, “Formação”, “Infeção do Trato Urinário”, “Cateter vesical”, “Cuidados 

Intensivos”, “Medidas Preventivas”, “Controlo de Infeção”, “Enfermeiros” e “Cuidados de 

Enfermagem”. 

The Key Words são: “Education “, Urinary Tract Infection, “Urinary Catheter”, “Intensive Care 

Unit”, “Preventive Measures”, “Infection Control”, “Nurse” e “Nursing Care”. 

No MeSH estão indexados os termos: “Nursing Education”, “Urinary Tract Infection”, “Urinary 

Catheter”, “Intensive Care Unit”, “Infection Control” e “Nursing Care”. 

Não estão indexadas no MeSH as palavras-chave: “Catheter-associated Urinary Tract 

Infection”, “CAUTI” e “Preventive Measures”. 

Para cada um dos termos indexados e não indexados, realizou-se uma pesquisa 

individualizada, conjugando “Nursing Education” e os outros termos mais relevantes 

selecionados para a pesquisa, com recurso aos operadores booleanos «OR» e «AND». 

“Nursing Education” AND “Urinary Tract Infection” 

“Nursing Education” AND “Urinary Catheter” 

“Nursing Education” AND “Intensive Care” 

“Nursing Education” AND “Infection Control” 
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“Nursing Education” AND (“Catheter-associated urinary tract infection OR “CAUTI”) 

De seguida efetuou-se a conjugação de uma equação de pesquisa que inclui alguns termos 

MeSH indexados e não indexados associados a vários sinónimos encontrados através dos 

descritores em DeCS: 

((“catheter-associated urinary tract infection” OR “CAUTI” OR “Urinary tract infection” OR 

“Urinary catheter” OR “Healthcare-associated Urinary tract infection” OR “Urinary 

Catheterization” OR “Indwelling urinary catheter”) AND (“Intensive care unit” OR “ICU” OR 

“Critical care” OR “Intensive care”) AND (“Education” OR “Feedback” OR “Nursing Evaluation 

Research” OR “Nursing Clinical Research” OR “Nursing Education” OR “ Staff Education” 

OR “Continuing Education” OR “Continuing Nursing Education” OR “Educational Nursing 

Research” OR “Nurses Performance Evaluation” OR “Nursing Evidence-Based” OR “Nursing 

Program Evaluation” OR “Educational program” OR “Educational Activity” OR “Literacy 

Programs” OR “Program” OR “Training” OR “Workshop”) AND (“Nurse” OR “Nursing 

Personnel” OR “Nursing Staffs” OR “Nursing” OR “Nursing Care” OR “Hospital Nursing Staff” 

OR “Nurse's Practice” OR “Intensive Care Nursing”)) 

A pesquisa foi realizada através da plataforma eletrónica da Biblioteca Virtual da Saúde 

(BVS), das Bibliotecas do politécnico de Leiria, com seleção dos domínios de pesquisa, da 

Medline, do CINAHL e do RCAAP e das bases de dados, PubMed, Cochrane Library, Scielo 

e ScienceDirect. 

Porém, a pesquisa foi elaborada de forma diferente consoante a base dados, ou seja, a 

equação total foi utilizada na base de dados Pubmed, CINAHL e MEDLINE, no entanto foi 

necessário selecionar assuntos mais específicos na base de dados da CINHAL devido ao 

número elevado de artigos. Para as restantes bases de dados, nomeadamente, RCAAP, 

Scielo, ScienceDirect e Cochrane Library foi usado a equação de pesquisa de forma parcial 

ou utilizado as combinações de termos MeSH indexados e não indexados, com o intuito de 

recolher um maior número de artigos possível. 

Os artigos selecionados resultaram de uma seleção baseada nos critérios de inclusão e 

exclusão, citados anteriormente, e de critérios de elegibilidade, eliminando, deste modo, os 

artigos que não abordem o assunto da IUaCV e da educação, que não integram os 

profissionais de enfermagem, que não se realizem em cuidados intensivos, que não trate de 

estudos experimentais ou quasi-experimentais, ou que o acesso a estes artigos necessite de 

um contributo financeiro. 

Apesar das múltiplas pesquisas realizadas no intervalo temporal espaçado, a pesquisa final 

de artigos foi efetuada em julho de 2020. Esta seleção é apresentada na figura 1 pelo 
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fluxograma Prisma. 

 

 

Figura 1. Fluxograma PRISMA da pesquisa 

 

2.4. AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA. 

De forma a avaliar a qualidade metodológica, os estudos devem obedecer a um conjunto de 

critérios que garantam a validade e a confiabilidade do processo e dos resultados (Apostolo, 

2017). Esta avaliação crítica permite evidenciar os estudos considerados de alta ou baixa 
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qualidade e determinar o risco de viés que estes podem demonstrar. 

O objetivo desta avaliação é aferir a qualidade metodológica de um estudo e determinar a 

extensão para o qual um estudo abordou a possibilidade de viés no seu desenho, condução 

e análise (Tufanaru, Munn & Aromataris, 2020) que pretende, naturalmente, integrar o maior 

número de estudos com alta qualidade. 

Para se proceder à avaliação da qualidade metodológica dos artigos selecionados foram 

aplicados os instrumentos de recolha de dados disponibilizados pelo JBI (Tufanaru et al., 

2020) e realizada por dois revisores independentes. 

A escolha do instrumento de avaliação está relacionada com o tipo de estudo/metodologia 

aplicados pelos autores nos seus estudos. Os trezes artigos selecionados recorreram a uma 

metodologia semelhante uma vez que praticamente todos são estudos quasi-experimentais 

nos quais é possível averiguar as condições da exposição, mas não controlar o efeito das 

condições (JBI, 2020).  

Por consequência foi aplicado o Instrumento de Avaliação Crítica para Estudos quasi-

experimentais: Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies- non-randomized 

experimental studies (JBI, 2020) em doze estudos sobre treze, nomeadamente,  E1 – 

Dehghanrad et al. (2019); E2 – Regagnin et al. (2016); E3 – Menegueti et al. (2019); E4 – 

Andrioli, Furtado e Medeiros (2016); E6 - Yazici e Bulut (2018); E7 – Elpern et al. (2009); E8 

– Richards et al. (2017); E9 – Dols et al. (2016); E10 - Mendes-Rodrigues, Pereira e Neto 

(2017); E11 – Kanj et al. (2013); E12 – Leblebicioglu et al. (2013) e E13 - Navoa-Ng et al. 

(2013).  

Para esses doze estudos, foram avaliados os critérios seguintes: 

• A distinção clara entre a causa e o efeito; 

• As características semelhantes dos participantes; 

• Se todos os participantes que foram incluídos receberam em comparação 

tratamento/cuidados semelhantes, além da exposição ou intervenção de interesse? 

• Diversas medições do resultado antes e depois da intervenção / exposição? 

• O acompanhamento foi completo e, se não, houve diferenças entre grupos em 

termos do seu acompanhamento adequadamente descrito e analisado? 

• Os resultados dos participantes incluídos em quaisquer comparações e medidos da 

mesma maneira; 

• Medição dos resultados de forma válida e confiável; 
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• Análise estatística apropriada. 

O critério da existência de um grupo de controlo não se aplica nestes estudos, sendo que a 

amostra dos participantes é não “randomizada”, na qual são selecionados por conveniência, 

ou seja, estão incluídos todos os doentes que foram admitidos nos cuidados intensivos e 

que eram portadores de CV. 

Quanto ao Estudo E5 (Gupta et al., 2017), sendo um estudo observational retrospective, foi 

aplicado o instrumento da JBI, o Critical Appraisal Checklist For Analytical Cross Sectional 

Studies (JBI, 2017) e foram avaliados os critérios seguintes: 

• Os critérios para inclusão definidos de forma clara; 

• Os participantes do estudo e o ambiente descritos em detalhe;  

• A exposição medida de forma válida e confiável; 

• Utilização de objetivos e critérios padronizados para a medição da condição; 

• Identificação de fatores confundentes;  

• Referência de estratégias para lidar com fatores confundentes;  

• Medição dos resultados de forma válida e confiável; 

• Análise estatística apropriada. 

As pontuações resultantes da avaliação da qualidade metodológica dos estudos 

selecionados estão apresentadas no quadro 2. 
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Quadro 2. Pontuação obtida na avaliação da qualidade metodológica dos estudos. 

Estudos Autores Pontuação obtida/ 

Pontuação máxima 

E1 Dehghanrad, F., Nobakht-e-Ghalati, Z., & Zand, F. (2019). 8 pontos / 8 pontos 

E2 Regagnin, D. A., Alves, D. S. S., & Cavalheiro, A. M. (2016). 5 pontos / 8 pontos 

E3 Menegueti, M. G., Ciol, M. A., Bellissimo-Rodrigues, F., 
Auxiliadora-Martins, M., Gaspar, G. G., Canini, S. R. M. D. S., …, 
Laus, A. M. (2019). 

7 pontos / 8 pontos 

E4 Andrioli, E. R., Furtado, G. H. C. & Medeiros, E. A. (2016). 7 pontos / 8 pontos 

E5 Gupta, S. S., Irukulla, P. K., & Shenoy, M. A. (2017). 8 pontos / 8 pontos 

E6 Yazici, G., & Bulut, H. (2018). 8 pontos / 8 pontos 

E7 Elpern, E. H., Killeen, K., & Ketchem, A. (2009). 7 pontos / 8 pontos 

E8 Richards, B., Sebastian, B., & Sullivan, H. (2017). 6 pontos / 8 pontos 

E9 Dols, J. D., White, S. K., Timmons, A. L., Bush, M., Tripp, J., 
Childers, A. K., …, Tobias, M. M. (2016). 

4 pontos / 8 pontos 

E10 Mendes-Rodrigues, C., Pereira, E. B. S., & Neto, R. L. S. (2017). 7 pontos / 8 pontos 

E11 Kanj, S. S., Zahreddine, N., & Rosenthal, V. D. (2013). 8 pontos / 8 pontos 

E12 Leblebicioglu, H., Ersoz, G., Rosenthal, V. D., Nevzat-Yalcin, A., 
Akan, O. A., Sirmatel, F., …, Bacakoglu, F. (2013). 

8 pontos / 8 pontos 

E13 Navoa-Ng, J. A., Berba, R., Rosenthal, V. D., Villanueva, V. D., 
Tolentino, M. C. V., Genuino, G. A. S., …, Mantaring 3rd, J. B. V. 
(2013).   

8 pontos / 8 pontos 

 

Tendo em conta as propriedades de medida identificadas, foi excluído unicamente o estudo 

E9 – Dols et al. (2016) por não definir exatamente o tipo de estudo, por não apresentar as 

características dos participantes nem dos doentes, e por não descrever os dados 

estatísticos. 

Assim, será realizada a discussão dos estudos que cumpriram pelo menos 5 critérios sobre 

8 e que foram considerados ter qualidade metodológica. 
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3. RESULTADOS DOS ESTUDOS 

A recolha dos dados é uma ponte entre o relato dos autores dos estudos primários e o relato 

final dos autores da revisão (Higgins & Green, 2011). Após avaliação metodológica de cada 

estudo, foram considerados doze estudos com elevada evidência científica e que cumprem 

os critérios de inclusão previamente definidos. Dando seguimento às orientações 

processuais do JBI, procedemos à etapa da extração dos dados com a aplicação da 

estratégia PICOD (Apêndice I) que nos permitiu realizar uma análise detalhada de cada 

artigo e descrever, de forma clara, os resultados, como preconiza o JBI (2014). 

 

4. ANÁLISES E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Seguidamente, explorámos e discutimos cada um dos artigos desta RSL, tendo por base os 

objetivos delineados para este estudo. 

Segundo Al Nasser et al. (2016), é fulcral investir na educação dos PS de forma a atingir 

taxas de IACS mais baixas por meio de esclarecimento, planos multidisciplinares, e tentar 

quebrar todas as barreiras para boas práticas de controle de infeção e seguras. 

Para uma implementação eficaz de um programa de controle de infeção, a educação dos 

PS é uma ferramenta crucial e inclui informações sobre vigilância e medidas de controlo de 

infeção (Rosenthal, 2016). Nos estudos selecionados, as sessões educativas foram diversas 

e a transmissão das informações foi elaborada através de apresentações em serviço, 

cartazes com feedback dos resultados, filmes tutoriais, aulas práticas, o uso de checklist, de 

feedback sobre a conformidade com as boas práticas resultante das observações, e de 

perguntas e questionários. 

O conhecimento deve ser construído a partir da realidade profissional e mobilizado de 

maneira a não privilegiar unicamente a transmissão de informações. Assim, o processo de 

aprendizagem teórica é indissociável da aprendizagem prática. A educação em serviço tem 

como finalidade o desenvolvimento profissional, promovendo profissionais mais capacitados 

para o trabalho (Farah, 2003). Neste sentido, os treinos na formação em serviço permitem 

adquirir capacidades na prática (Miccas & Batista, 2014) pois estão mais centrados nas 

técnicas (habilidades) (Farah, 2003) e favorecem um maior conhecimento e maior adesão 

das precauções padrão (Luo, He & Zhou, 2010; Ogoina et al., 2015; Sarani et al., 2015; 

Vaughn et al., 2004). Assim, é através da aprendizagem, da obtenção de conhecimentos e 

habilidades e da formação em saúde que a prática individual pode mudar para melhorar o 

cumprimento às PBCI (Chan, Ho & Day, 2008). As instituições devem investir em programas 

educacionais sobre as IACS através de intervenções multidisciplinares, contribuindo, deste 
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modo, para uma mudança de comportamento. 

As intervenções dos estudos selecionados foram baseadas em evidências científicas e 

adaptadas conforme as diretrizes elaboradas pelo CDC, em 2009 (Gould et al, 2019), pelo 

The Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) e pelo The Infectious Disease 

Society of America (IDSA). 

Porém, vários autores apontam como insuficiente o conhecimento dos PS sobre as 

precauções padrão (Atif et al., 2013; Faria, Santos & Faustino, 2019; Ghanbari, Shamsi, & 

Farazi, 2013; Ogoina et al., 2015; Sarani et al., 2015; Vikke et al., 2019; Yazie et al., 2019), 

sendo que nem todos receberam uma formação adequada (Vikke et al., 2019). Neste 

sentido, a DGS (2018) reforça a ideia de que se deve investir na informação transmitida aos 

PS. 

Ogoina et al. (2015) sugerem uma avaliação do conhecimento, das atitudes e das práticas 

de precauções padrão por PS de forma a elaborar estratégias bem-sucedidas de prevenção 

e controle de infeção. No entanto, somente dois estudos (Andrioli et al., 2016; Yazici & Bulut, 

2018) avaliaram o conhecimento depois da formação, o que providenciou um aumento do 

nível de conhecimento. As formações devem ser realizadas de forma periódica de maneira a 

atualizar os conhecimentos dos enfermeiros (Alrubaiee, Baharom & Shahar, 2017; Gould et 

al., 2019; Royal College of Nursing, 2005). Embora a falta de informação não seja a única 

razão que justifica algumas incompatibilidades às boas práticas, a informação teórica é, 

inevitavelmente, indispensável para desenvolver abordagens de prevenção eficientes, como 

é sugerido no estudo de Yazici e Bulut (2018). 

Na maioria dos estudos selecionados, a eficácia do processo educativo concretizou-se pela 

redução das taxas de IUaCV. 

Wooller et al. (2018) reconhecem a importância do nível de conscientização e conformidade 

para demonstrar a eficácia e a sustentabilidade da intervenção usando melhores práticas, 

nomeadamente, na redução do uso do CV e das taxas das IUaCV. Efetivamente, a duração 

do cateterismo representa o fator de risco mais importante no desenvolvimento de ITU 

(Gould et al., 2019). Vários estudos (Andrioli et al., 2016; Dehghanrad et al., 2019; Elpern et 

al., 2009; Gupta et al., 2017; Kanj et al., 2013; Leblebicioglu et al., 2013; Mendes-Rodrigues 

et al., 2017; Menegueti et al., 2019; Navoa-Ng et al., 2013; Regagnin et al., 2016), focaram 

também a educação da equipa de enfermagem na limitação do uso de CV. As ações 

educativas relacionadas com a limitação e duração do CV assentaram na transmissão para 

os PS de critérios adequados, definidos pelo CDC (Gould et al, 2019) que resultou numa 

diminuição do uso de CV visível nos estudos de Gupta et al. (2017) e de Elpern et al. (2009). 
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Contudo, alguns estudos, nomeadamente o de Andrioli et al. (2016), de Dehghanrad et al. 

(2019) e de Mendes-Rodrigues et al. (2017), não obtiveram uma redução de utilização de 

CV significativa. No estudo de Andrioli et al. (2016), esta situação explica-se pela 

necessidade para cateterização no período peri-operatório para monitorizar a saída de urina 

e reduzir a disfunção da bexiga relacionada à anestesia, à analgesia e à imobilidade, e pela 

falta de medidas proativas na remoção de CV. 

No estudo de Mendes-Rodrigues et al. (2017), uma das causas da não redução da utilização 

de CV é a diminuição da frequentação dos enfermeiros nas formações por a participação 

não ser obrigatória, enquanto no estudo de Dehghanrad et al. (2019), a causa está 

relacionada com a resistência na mudança de atitude em ter doentes internados na UCI sem 

CV. A baixa disponibilidade ou alta rotatividade dos PS representam um obstáculo no 

processo educativo (Miccas & Batista, 2014; Niederhauser et al., 2018) sendo que a 

rotatividade dos profissionais leva a existência de membros da equipa multidisciplinar que 

prestam cuidados a doentes com CV, sem formação na área, uma das razões evocada nos 

estudos de Dehghanrad et al. (2019), de Gupta et al. (2017) e de Regagnin et al. (2016). 

Esta situação foi resolvida com a realização de formações mais frequentes de forma a 

abranger todos os PS, como defendem Erdek et al. (2017), e com intuito de atualizar os 

conhecimentos dos enfermeiros (Alrubaiee et al., 2017; Gould et al., 2019; Royal College of 

Nursing, 2005). No estudo de Menegueti et al. (2019), todos os profissionais recém-

contratados receberam formação na prevenção e controlo de IUaCV. 

Segundo Tojal (2011), é necessário motivar os PS para obter uma maior adesão às 

formações em serviço. Os autores Dols et al. (2016) demonstraram que a liderança de 

enfermagem e a presença obrigatória nas sessões educativas com horários flexíveis são 

eficazes para aumentar a participação dos enfermeiros às formações em serviço. 

Os estudos de Dehghanrad et al. (2019), de Elpern et al. (2009), de Gupta et al. (2017), de 

Menegueti et al. (2019) e de Richards et al. (2017) evocaram as resistências, em relação à 

atitude dos médicos e enfermeiros, em remover o CV quando já não é necessário no doente 

crítico e/ou de deixar de inserir de forma sistemática um CV em todos doentes admitidos na 

UCI. Sabemos que, em geral, quase metade dos doentes com um CV não tinham indicação 

para a sua colocação (Hooton et al., 2010; Wooller, Backman & Gupta, 2018). Os estudos 

de Andrioli et al. (2016) e de Elpern et al. (2009) revelam, respetivamente, 19.2% e 11% dos 

CV colocados por indicações inadequadas. 

Para os enfermeiros, a resistência está relacionada com a incontinência e a integridade da 

pele do doente. Nesse sentido, parece fundamental, recordar alternativas ao cateterismo 

menos invasivas. A alteração na mentalidade é essencial para uma melhor adesão às 
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recomendações. Segundo Kotter e Rathgeber (2007) e WHO (2015), uma 

consciencialização do problema representa a fase mais importante para dar início a uma 

mudança comportamental. 

Sarani et al. (2015) mencionam que os enfermeiros deviam ter informações suficientes e 

habilidades necessárias na área do controlo de infeção, levando, assim, a uma maior 

consciencialização da problemática (Yazie, Sharew & Abebe, 2019) e da importância da 

implementação de medidas básicas e multidisciplinares do controle de infeção na redução 

da mortalidade (Galal, Labib & Abouelhamd, 2014). O feedback dos resultados também 

permite uma maior consciencialização da problemática, como referem os autores do estudo 

de Gupta et al. (2017).   

Niederhauser et al. (2018) defendem a importância de promover uma mudança de atitudes 

dos profissionais quanto ao uso de CV, porém, esta mudança na cultura organizacional é um 

processo lento que exige resiliência e esforço contínuo. De facto, as crenças e as atitudes, 

na prática individual, influenciadas por novas aprendizagens e conhecimentos, e pelo 

desenvolvimento de habilidades, melhoram, exponencialmente, o cumprimento das 

precauções padrão (Luo et al., 2010; Sax et al., 2005). 

Segundo Cunningham, Day Medical Unit e Nursing Clinical Effectiveness Committee (2020) 

e a Resolução COFEN nº 0450/2013, a inserção de um CV é um procedimento invasivo e 

asséptico, que pode ser realizado por um enfermeiro ou por um médico, em caso de 

complicações ou dificuldades de inserção. Constata-se que só quatro estudos direcionam as 

intervenções educativas unicamente para os enfermeiros. Os restantes estudos incluem 

também outros profissionais, mas tratam, essencialmente, de médicos e de enfermeiros. 

Torna-se difícil de separar as diferentes categorias profissionais, uma vez que é o médico 

que toma a decisão do cateterismo, sendo que as outras categorias profissionais podem ter 

algumas ações na manutenção do CV, como por exemplo, o despejo de urina, que é 

realizado por assistentes operacionais, contudo, não deixa de ser o enfermeiro, o 

responsável pela inserção, manutenção e manipulação do CV. As normas inerentes a esta 

situação e o papel de cada categoria profissional, podem diferir ligeiramente consoante os 

países, no entanto, o enfermeiro não deixa de ser o ator principal quanto aos cuidados 

relativos ao CV. O CDC não refere especificamente o enfermeiro, mas menciona os PS e 

outras pessoas que cuidam do CV (Gould et al., 2019). 

Como referem Gupta et al. (2017), uma das estratégias para reduzir o uso de CV assenta no 

reconhecimento do papel fundamental dos enfermeiros nas decisões sobre a colocação e/ou 

a remoção atempada de CV dando, assim, uma maior autonomia ao enfermeiro, 

considerado como o profissional que passa mais tempo junto do doente. 
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Os estudos de Andrioli et al. (2016), de Elpern et al. (2009), de Menegueti et al. (2019), e de 

Richards et al. (2017) também apontam para a prática de lembretes diários no local de 

trabalho para enfermeiros e médicos e/ou de uma lista de verificação das indicações de 

cateterismo vesical, como recomenda Rosenthal (2016). Atif et al. (2013) alegam que os 

lembretes no local de trabalho são considerados como uma das estratégias eficientes para 

mudar os comportamentos. 

A colaboração médico/enfermeiro, citada nos estudos de Elpern et al. (2009), Mendes-

Rodrigues et al. (2017), Regagnin et al. (2016) e de Richards et al. (2017), representa mais 

uma sugestão para tentar reduzir o tempo de cateterismo, na medida que se cria uma 

discussão entre os PS para uma tomada de decisão mais criteriosa sobre os doentes que 

necessitam realmente um CV. Segundo Niederhauser et al. (2018), esta colaboração inter-

profissional promove uma melhor gestão do cateterismo e todos os profissionais envolvidos 

nessa situação devem reconhecer o seu papel e a suas responsabilidades.    

O conhecimento e a prática apropriada sobre a prevenção e o controlo de infeções por parte 

dos enfermeiros são fundamentais para a prestação de cuidados ao doente (Alrubaiee et al., 

2017). Segundo Gould et al. (2019), os PS devem receber formação sobre IUaCV 

relacionada com os procedimentos para inserção, manutenção e remoção do cateter 

urinário e outras complicações do cateterismo urinário e alternativas para cateterismo, 

sendo considerado como uma recomendação forte. Os estudos de Andrioli et al. (2016), de 

Dehghanrad et al. (2019), de Gupta et al. (2017), de Kanj et al. (2013), de Leblebicioglu et al. 

(2013), de Mendes-Rodrigues et al. (2017), de Menegueti et al. (2019), de Navoa-Ng et al., 

(2013), de Regagnin et al. (2016) e de Richards et al. (2017), nos quais o conteúdo das 

formações também abordou as boas práticas na prevenção do controlo da infeção, 

permitiram, em geral, melhorar a conformidade às recomendações. Assim, o ensino 

baseado na prática intensifica a consciência da própria prática dos profissionais e torna a 

aprendizagem mais real (Williams, Rycroft-Malone & Burton, 2016). 

As atividades educacionais sobre o controlo de infeção são, frequentemente, integradas nos 

programas de saúde anual e influenciam, de forma positiva, o conhecimento, as opiniões e 

os comportamentos dos PS (Bretas et al., 2013; Wisniewski et al., 2007). 

É notório o impacto positivo do processo educativo na diminuição das taxas de IUAC, 

contudo, destacamos o estudo de Yazici e Bulut (2018) em que as intervenções não 

resultaram. O aumento de taxas de IUaCV coincidiu, em paralelo, com uma diminuição da 

adesão ao feixe de intervenções. Efetivamente, as recomendações sobre os cuidados a ter 

na manipulação e na manutenção do CV estão padronizados através do feixe de 

intervenções. A adesão ao feixe de intervenções foi também uma das intervenções para 
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tentar reduzir as taxas IUaCV, para além da estratégia educativa em que foram transmitidas 

diretrizes sobre as boas práticas. Segundo a DGS (2018) e Wasserman e Messina (2018) a 

adesão ao feixe de intervenções permite a redução das IACS. Sax et al. (2005) relataram 

que a falta de conhecimento era o principal motivo da não aderência por parte dos 

profissionais às precauções padrão. 

Embora estejam cientes do risco de transmissão da infeção, uma grande parte dos PS não 

cumpre, de forma adequada, as boas práticas em prevenção e controlo de infeção (Foster, 

Lee & McGaw, 2010; Nasiri et al., 2019), como na maioria dos estudos. 

A diminuição da adesão às boas práticas do estudo de Yazici e Bulut (2018), justifica-se pelo 

aumento do rácio enfermeiro/doente, acrescentando, deste modo, a carga de trabalho, pela 

falta de material e pela ausência de autoridade para a implementação das diretrizes. 

Jeanes, Coen e Gould (2018) reconhecem que, para além da escassez de recursos 

humanos e materiais, o ritmo de trabalho e a falta de tempo são considerados fatores-

obstáculos à realização da higienização das mãos. Estas dificuldades institucionais podem 

explicar a baixa adesão desses à implementação de medidas sobre o controlo de infeção 

(Bretas et al., 2013). 

O conceito de Autoridade na educação é também, fundamental para a eficácia da formação 

e a adesão às boas praticas, uma vez que pode ser útil para superar a aparente relutância 

dos enfermeiros na mudança das suas práticas (Wisniewski et al., 2007). Pois, a liderança 

no processo educativo teve um impacto positivo nos estudos de Regagnin et al. (2016) e de 

Richards et al. (2017).   

A educação para a saúde é baseada tanto nas ações do serviço bem como na gestão das 

instituições e que a falta de coordenação pelos vários gestores responsáveis de serviço 

explica a diminuição da participação dos PS nos programas formativos, podendo levar, 

desta forma, a uma não atualização de conhecimento e de habilidades (Miccas & Batista, 

2014). 

Porém, apesar dos profissionais terem recebido essas informações e um feedback dos 

resultados, assim como todos os estudos selecionados, o estudo de Regagnin et al. (2016) 

destacou-se por apresentar resultados pouco expectáveis com taxas de IUaCV aumentadas, 

levando, desta forma, a criar outra estratégia de resolução, nomeadamente, a criação de 

uma equipa de IUACV, igualmente utilizada pelo estudo de Richards et al. (2017) com a 

constituição de uma equipa de especialistas para coordenar o estudo. 

A existência de uma equipa de IUACV representa uma das ferramentas utilizadas para o 

ensino da prevenção e controlo de infeções, já que permite atender as necessidades 
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educacionais da equipa, de forma relevante e oportuna. Os membros dessa equipa 

desempenham um papel de agentes de mudança e de ligação, fonte de informação e de 

educação, que através de características pessoais como a confiança, neutralidade, 

transparência e entusiasmo, facilitam o intercâmbio de informações (Biebel, Maciolek & 

Nicholson, 2013). O estudo de Richards et al. (2017) dá igualmente ênfase ao ambiente 

amigável e não punitivo, como também defendem Dols et al. (2016), no intuito de adquirir 

novas aprendizagens. Um clima de segurança institucional adequado favorece a mudança 

de comportamento (Atif et al., 2013). Tojal (2011) defende que a motivação, o envolvimento 

da equipa na tomada de decisão, e o reforço positivo pelo empenho, são noções cruciais 

para a eficácia da formação. 

A equipa IUaCV promove e influencia melhores práticas no controle de infeção através da 

educação, da monitorização, e da implementação das diretrizes (Williams et al., 2016). Além 

do mais, a presença física desta equipa junto aos PS aumenta a atenção à própria prática 

dos profissionais, que são estimulados a refletir sobre os seus procedimentos (Williams et 

al., 2016). Estes autores acrescentam, igualmente, a importância de fornecer o feedback de 

desempenho à equipa, realçando os aspetos positivos da prática com o propósito de 

providenciar bons comportamentos, como assim revêm os autores do estudo de Gupta et al. 

(2017). 

Esta equipa de IUaCV tem, essencialmente, o desígnio de dar maior ênfase à vigilância e de 

obter uma maior coordenação, de modo a influenciar, positivamente, os resultados. 

O estudo de Dehghanrad et al. (2019) realça a importância da vigilância na prevenção e 

controlo de infeção através de uma monitorização regular. Efetivamente, a auditoria e o 

feedback são instrumentos fulcrais no processo de aprendizagem, na medida em que são 

utilizadas para recolher informações relacionadas com a problemática, sendo que as 

lacunas identificadas entre o desempenho avaliado e os critérios definidos fornecem uma 

orientação para elaborar soluções de melhoria (O'Donoghue et al., 2014) e, por 

consequência, aprimorar a prestação de cuidados. Todos os estudos aplicaram este método 

nas suas intervenções educativas, como recomenda o CDC (Gould et al., 2019). Adamson 

et al. (2018) afirmam que o feedback dentro da prática clínica é fundamental na 

aprendizagem e desenvolvimento do profissional. Fornecer um feedback imediato dos 

resultados da monitorização permite fortalecer a educação e disseminar as precauções 

padrão entre os trabalhadores (Chan et al., 2008; Luo et al., 2010). 

Com efeito, a qualidade da vigilância é essencial para resultados fiáveis, caso contrário, 

corremos o risco de obter resultados não representativos da realidade. No estudo de 

Regagnin et al. (2016), em 2008, a implementação da intervenção não foi bem estruturada e 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=O'Donoghue+L&cauthor_id=25342123
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=O'Donoghue+L&cauthor_id=25342123
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=O'Donoghue+L&cauthor_id=25342123
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os resultados não foram monitorizados de forma sistemática, contribuindo, deste modo, para 

uma possível influência dos observadores (incluindo a enfermeira chefe) durante a colheita 

de dados e, consequentemente, ter condicionado os valores finais. Em comparação, foi 

precisamente a monitorização regular, evocada no estudo de Dehghanrad et al. (2019), que 

permitiu reduzir a Taxa de IUaCV no serviço. 

De forma a reduzir essa influência, as auditorias e as intervenções educacionais são 

realizadas por profissionais formados na área do controlo de infeção, como foi o caso de 

todos os estudos nos quais se encontram profissionais que pertencem à comissão de 

controlo de infeção da instituição, médicos infeciologista, enfermeiras epidemiologistas, 

especialistas em doenças infeciosas e outros que receberam formação na área para a 

realização dos estudos. Segundo Gould et al. (2019) e a OMS (2011), a vigilância ativa deve 

ser realizada por profissionais treinados, geralmente profissionais de controle de infeção, 

que procuram evidências para atender aos critérios de diagnóstico padronizados de IACS. 

Além disso, o objetivo das observações era conhecido pelos PS do serviço nos estudos de 

Andrioli et al. (2016), de Dehghanrad et al. (2019), de Kanj et al. (2013), de Navoa-Ng et al. 

(2013) e de Yazici e Bulut (2018), o que pode ter afetado o comportamento dos 

participantes, fenómeno conhecido como “efeito Hawthorne”. Esse fenómeno diz respeito à 

tendência dos indivíduos mudarem o seu comportamento quando estão a ser observados e 

monitorizados (Thess, 2018). Esse efeito pode diluir-se com um tempo prolongado do 

estudo, como sugerem os autores do estudo de Navoa-Ng et al. (2013). 

Em relação à duração dos estudos, é importante que sejam elaborados num intervalo de 

tempo suficientemente grande para permitir resultados (Apostolo, 2017). Contudo, o estudo 

de Kanj et al. (2013), de Leblebicioglu et al. (2013) e de Navoa-Ng et al. (2013) evocam um 

período de referência de 3 meses, considerado curto e podendo ter levado a uma 

sobrevalorização do efeito da intervenção. Os autores do estudo de Dehghanrad et al. 

(2019) realizaram-no em 8 meses, considerado um tempo limitado para induzir uma 

mudança efetiva na atitude e comportamento dos PS. 

Outro aspeto a destacar na análise destes estudos, é o facto de terem sido realizados em 

países em desenvolvimento, como é o caso dos estudos de Andrioli et al. (2016), de Kanj et 

al. (2013), de Leblebicioglu et al. (2013), de Mendes-Rodrigues et al. (2017), de Menegueti 

et al. (2019), de Navoa-Ng et al. (2013), de Regagnin et al. (2016) e de Yazici e Bulut (2018), 

e de apresentar taxas de IUaCV maiores que nos países desenvolvidos. Os países 

apontados são o Irão, a Turquia, as Filipinas, o Líbano e o Brasil, que revelam taxas de 

IUACV, em geral, superiores a dez episódios de IUaCV por 1000 dias de cateter. Em 

contrapartida, os estudos feitos nos Estados Unidos da América, revelaram taxas de IUaCV 
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inferiores a 6 episódios IUaCV por 1000 dias de cateter. Efetivamente, as taxas de IACS em 

países em desenvolvimento são 3 a 5 vezes maiores do que em países industrializados 

(Rosenthal, 2016).   

Segundo a OMS (2011), a conscientização e o conhecimento sobre as IACS em países em 

desenvolvimento são, frequentemente, pobres e, por consequência, as intervenções 

educativas têm maior impacto em comparação com os países industrializados, como se 

pode ver nos estudos de Andrioli et al. (2016), de Kanj et al. (2013), de Leblebicioglu et al. 

(2013), de Mendes-Rodrigues et al. (2017), de Menegueti et al. (2019), de Navoa-Ng et al. 

(2013), de Regagnin et al. (2016) e de Yazici e Bulut (2018). Nos países em 

desenvolvimento, o nível socioeconómico tem um grande impacto nas taxas de IACS em 

ambiente UCI (Rosenthal, 2016). 

Além de mais, à semelhança dos autores Al Nasser et al. (2016), OMS (2011) e Rosenthal, 

(2016), os autores do estudo de Kanj et al. (2013) defendem que a incidência de IUaCV é, 

frequentemente, subestimada em hospitais de países com recursos limitados devido à 

fraqueza do sistema de vigilância, como é referenciado no estudo de Menegueti et al. 

(2019). As atividades de vigilância são uma ferramenta essencial para determinar a 

dimensão e as prioridades das IACS (OMS, 2011). 

Os estudos de Kanj et al. (2013) e de Mendes-Rodrigues et al. (2017) evocam também, a 

escassez de documentação e de registos de enfermagem relativos ao CV, provocando, 

desta forma, dificuldades na recolha de dados e, por consequência, a subvalorização da 

importância das IACS. 

A OMS (2011) sugere que os países em desenvolvimento estão confrontados com grandes 

obstáculos nas suas práticas em áreas como a prevenção e controlo de infeção, por 

recursos financeiros limitados, por falta de profissionais treinados no controlo de infeção, 

pela sobrelotação, e por escassez de material e de equipamentos nas instituições de saúde.  

No processo educativo, é essencial adaptar o conteúdo da informação aos diferentes 

grupos-alvo e ao local de trabalho com intuito de desenvolver estratégias de prevenção, 

realçar a importância dos cuidados para as boas práticas e destacando os aspetos positivos 

sobre aderir as diretrizes (Chan et al., 2008). 

Efetivamente, as atividades de vigilância são, por vezes, deficitárias nos países em via de 

desenvolvimento, sendo necessário melhorar os relatórios e sistemas de vigilância e garantir 

requisitos mínimos em termos de instalações e recursos disponíveis (Allerberger & 

Küenburg, 2019; Gould et al, 2019). No entanto, persistem, igualmente, diferenças entre os 

países da Europa em métodos de vigilância (ECDC, 2019), embora estas sejam menos 
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discrepantes. É necessário unir esforços para harmonizar ainda mais a metodologia de 

vigilância IACS em IUaCV. 

As falhas no sistema de vigilância (Al Nasser et al., 2016), é considerada uma das principais 

razões pelas quais o controle de infeção, por vezes, não é considerado uma prioridade de 

alto nível na política dos planos nacionais de saúde dos países em via de desenvolvimento. 

O uso de definições padronizadas é crucial para a confiabilidade da vigilância de IACS 

(OMS, 2011). Segundo Apostolo (2017), os resultados devem ser medidos de forma válida e 

confiável. Todos os artigos basearam os seus resultados para vigilância de IUaCV utilizando 

os critérios de diagnóstico do CDC/National Healthcare Safety Network (NHSN) (CDC, 

2020), nomeadamente, o número de CAUTI por 1000 dias de cateter e a Taxa de utilização 

do cateter (dias de cateter urinário / dias do paciente) × 100. 

As intervenções educacionais baseadas em evidências sobre o controle de infeção devem 

ser adaptadas de forma viável ao ambiente de UCI em países em desenvolvimento e 

favorecer medidas de baixo custo, como a higienização das mãos, considerada a medida 

mais eficaz, mais simples e mais económica de prevenir as IACS (Vikke et al., 2019). 

Assim, o International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) foi criado para 

apoiar hospitais em países com recursos limitados na sua vigilância e implementação de 

programas para reduzir taxas de IACS associadas aos dispositivos invasivos. Os hospitais 

que pertencem ao INICC beneficiam de suporte administrativo e científico, educação 

centralizada, análise de dados e coordenação de funções. Os investigadores recebem 

ferramentas de treino e metodológicas para implementar um programa de prevenção de 

infeções eficaz. As formações, as ferramentas de vigilância e o acesso online são fornecidos 

de forma gratuita para os membros da INICC (Rosenthal, 2016). 

De salientar que existem outras barreiras, além das externas, que podem aumentar o risco 

de infeção, como fatores intrínsecos que podem influenciar a aquisição de IUaCV (ECDC, 

2017), porém, a maioria dos estudos assinalaram características clínicas ou com 

pontuações de APACHE II semelhantes entre os doentes. 
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5. CONCLUSÃO 

Durante esta revisão sistemática da literatura foi realçada a importância de educar os PS em 

relação à prevenção e controlo das IUaCV perante as consequências nefastas para o 

doente. Efetivamente, as IACS deveriam ser tratadas com prioridade por colocarem em risco 

a segurança do doente. 

As conclusões desta RSL demostraram que a educação na saúde para os PS sobre os 

critérios adequados do uso de CV, a técnica de inserção, a manutenção, a remoção do CV e 

a adesão às boas práticas, têm um impacto positivo na redução das IUaCV, no entanto, os 

estudos não permitiram concluir peremptoriamente que tivesse sido a educação direcionada 

exclusivamente aos enfermeiros a possibilitarem esses resultados, apesar das intervenções 

serem da área da enfermagem. Como refere o CDC, as diretrizes sobre as IUaCV não se 

devem limitar aos enfermeiros, mas envolver todos os PS que possam prestar cuidados que 

tenham a ver com o CV. 

Além do mais, embora a formação e o treino tenham melhorado o conhecimento e a prática 

dos PS, a educação não foi a única intervenção responsável pela eficácia na prevenção de 

IUaCV. 

Efetivamente, uma abordagem multidimensional é fundamental na área da saúde para 

reduzir as taxas de IACS. A educação é um processo contínuo e inacabado que requer 

determinação, perseverança, conhecimento e habilidades de todos os PS. 

A análise dos doze estudos selecionados evidenciou diversas barreiras à redução das taxas 

de IUaCV que diferem consoante seja um país desenvolvido. Penso que o processo 

educativo permite novas aprendizagens e ainda atualizar os conhecimentos baseados em 

evidências, e tem mais impacto, sobretudo, para os países com baixo nível económico. Face 

aos inúmeros obstáculos, as sessões educativas e outras estratégias para a prevenção e 

controlo de infeção devem ser direcionadas e adaptadas consoante o local e os meios 

disponíveis. 

Estes estudos destacaram a importância das infra-estruturas, a falta de material e, 

sobretudo, as falhas nos sistemas de vigilância que podem subvalorizar a importância das 

IACS e, nomeadamente, das IUACV. Na minha opinião, estes países devem continuar a 

integrar e colaborar com entidades como a INICC para obterem mais apoios e melhorarem a 

qualidade das suas instalações, aumentar recursos, e insistir em medidas de prevenção 

com baixo custos. Melhorar o sistema de vigilância providenciaria uma maior 

consciencialização da problemática e favoreceria uma maior adesão às boas práticas. 

Por outro lado, nos países desenvolvidos, considero que a educação poderia ter mais 
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impacto se fosse acompanhada de liderança e motivação. As chefias devem promover 

incentivos positivos pelo empenho de forma a manter a motivação da equipa multidisciplinar. 

Porém, baseado na minha realidade profissional, estes dois conceitos são frequentemente 

postos de parte. O empenho ativo das chefias contribui para o desenvolvimento de 

competências, aumenta a adesão à formação em serviço e favorece maior envolvimento dos 

enfermeiros em superar algumas resistências à mudança. Além disso, é essencial promover 

um ambiente seguro e não ameaçador para facilitar novas aprendizagens e a partilha de 

saberes entre os diversos membros da equipa. 

Para complementar, estimo que a autonomia dos enfermeiros quanto à decisão de inserção 

do CV e uma maior colaboração entre médico/enfermeiro, poderia levar à redução da 

utilização de CV e, por consequência, a uma redução das taxas IUaCV. 

Os resultados das ações educativas devem ser avaliados, discutidos e publicados, para que 

sejam aplicadas as normas e orientações, e para que as instituições e os seus gestores 

sejam incentivados a redefinir as prioridades e a desenvolver novas estratégias. Contudo, a 

educação é necessária para concretizar mudanças a nível da estrutura organizacional nas 

instituições. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Para finalizar, importa referir que as novas oportunidades de aprendizagem proporcionadas 

durante os EC, permitiram-me incrementar conhecimentos técnicos e científicos mais 

aprofundados, tanto a nível profissional, como académico, e facultaram-me maiores 

alicerces para a minha prática quotidiana enquanto futura enfermeira especialista. Durante a 

elaboração deste trabalho, procurei que fosse visível o esforço realizado nos EC através de 

uma atitude de carácter reflexivo e de uma capacidade de análise crítica sobre a realidade 

profissional, baseada em evidência científica com vista a demonstrar níveis elevados de 

julgamento clínico e tomada de decisão. Paralelamente, a aquisição de fundamentos sobre 

os quais se estabelece a prática, melhorou a minha atitude e desenvolveu-me novas 

habilidades que me permitem prestar cuidados especializados ao doente crítico e à sua 

família de uma forma ainda mais sustentada.  

De salientar que a componente de investigação deste trabalho sobre IACS, particularmente 

as IUaCV, possibilitou-me a consolidação de saberes sobre esta temática e o 

desenvolvimento de um instrumento e de uma metodologia, até agora, para mim, 

desconhecidos. Assim, baseado neste processo de investigação, espero poder aplicar num 

futuro próximo, no meu serviço, estes conhecimentos através da implementação de 

formações e protocolos, desempenhando, deste modo, um papel ativo e dinâmico no seio 

da equipa multidisciplinar, contribuindo, claramente, para a melhoria dos cuidados.  

É minha convicção ter alcançado a totalidade dos objetivos pretendidos. Contudo, considero 

que este percurso foi uma epopeia, uma vez que me exigiu uma adaptação aos diferentes 

contextos de EC e me obrigou a uma coordenação complexa do tempo, de maneira a 

conciliar as minhas atividades profissionais, familiares e académicas. Acresce que a 

ocorrência da pandemia do Coronavírus, COVID-19, imprevisível e, até agora, contínua, 

levou-me a uma exaustão física e emocional, dificultando, simultaneamente, a elaboração 

deste relatório e o ambiente de laboração no meu local de trabalho.  

Apesar das dificuldades sentidas, realço o impacto positivo das aprendizagens, dos 

instrumentos e das experiências para o meu crescimento pessoal, que irei, certamente, levar 

para a minha realidade profissional. 

Em conclusão, este caminho árduo levou-me a conhecer melhor o meu “eu”, evidenciando 

alguns traços de personalidade, nomeadamente, a resiliência que me permitiu concluir este 

trabalho, e a “não conformidade” que me criou um novo olhar crítico sobre o mundo, a 

sociedade e, especialmente, sobre a profissão, tornando a obtenção do Grau de Mestre em 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica uma verdadeira conquista pessoal. 
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Autor/designação Tipo de estudos Participantes Intervenção comparação Resultados 

E1. 

Dehghanrad, F., 
Nobakht-e-Ghalati, 
Z., &Zand, F. 
(2019). 

 

 

- Estudo quasi-
experimental antes-
depois 

- Local: Unidades de 
cuidados intensivos 

do Hospital Nemazee, 
Irão. 

- Período do estudo: 

De abril a novembro 
2016 

 

- 330 doentes (185 
pacientes antes e 145 
depois da 
intervenção. 

Critérios de 
inclusão: 

- Doentes internados 
em UCI 

- Idade superior a 18 
anos 

. Portadores de 
Cateter Vesical (CV) 
sem sintomas de 
infeção urinária no 
momento da inserção 
do cateter ou na 
admissão na UCI. 

Critérios de 
exclusão: 

- Existência de CV 
por mais de 2 dias no 
local externo a UCI 

- Ocorrência de 
sintomas de IUaCV 
nos 2 primeiros dias 
de internamento ou 
de inserção de CV. 

- Instrução para os profissionais de 
saúde 

sobre o feixe da prevenção IUaCV 
através de palestras, slides de 
apresentação, panfletos e cartazes. 

- 44 sessões de observação, cada uma 
com duração de duas horas. 

-Melhoria das infraestruturas necessárias 
para implementar o feixe 

- Observação e auditorias dos cuidados 
relativos ao CV: 

critérios de utilização do CV; avaliação 
da necessidade de manter o CV; 
Utilização de técnica estéril na colocação 
de CV; Cuidados perineais regulares; 
posição da bolsa coletora de urina abaixo 
do nível da bexiga; fixação do CV; uso de 
CV revestidos de prata em pacientes de 
alto risco. 

 

Comparação da 
taxa de 
incidência de 
IUaCV e do 
tempo médio de 
utilização do CV 
antes e depois 
da educação 
para os 
profissionais de 
saúde 

 

Antes da intervenção, a incidência de 
IUaCV foi de 3,2 infeções por 1.000 
dias de cateter e após a intervenção 
foi de 1,36 infeções por 1.000 dias de 
cateter 

O tempo médio de utilização do 
cateter em doentes com IUaCV foi 
maior que em doentes sem IUaCV. 

O tempo entre o internamento na UCI 
e a incidência de IUaCV foi de 4 a 32 
dias antes da intervenção e 17 a 45 
dias após a intervenção. 

E2. 

Regagnin, D. A., 
Alves, D. S. S., 

- Estudo quasi-
experimental 

-Período:de junho de 

Media de 2200 
doentes por ano 

 

Intervenções educacionais focadas na 
redução do uso de CV direcionadas para 
Enfermeiros e médicos das UCIs 

Comparações 
das taxas IUaCV, 
das taxas de 
utilização de CV 

Nas UCIs : 

- Na fase 1, a taxa IUaCV foi de 7,0 
por 1.000 dias de cateter. 



                    Desenvolvimento de competências em Enfermagem  
            Médico-Cirúrgica na Área da   Pessoa em Situação Crítica
  

          CXIV 

&Cavalheiro, A. M. 
(2016). 

 

 

2005 a agosto de 2014 

Na fase I: junho de 
2005 a dezembro de 
2007. 

Na fase II: janeiro de 
2008 a julho de 2010. 

A fase III: julho de 2013 
a agosto de 2014. 

-Local:  2 UCIs 
medico-cirúrgicas com 
48 camas e 3 unidades 
step-down com 95 
camas. 

São Paulo, Brasil. 

Divididas em 3 fases.  

Fase I: Uso de técnica asséptica na 
inserção e a manutenção do CV de 
acordo com as diretrizes do CDC 
associado a auditoria e feedbackdos 
resultados 1 vez por ano. 

Fase II:Aplicação de uma política de 
tolerância zero para as IUaCV; realização 
de auditoria uma vez por mês em 
intervalos aleatórios em doentes 
submetidos à inserção de CV; 
Implementação do feixe de intervenções 
que inclua os cuidados relativos à 
inserção de CV e revisão diária da 
necessidade de CV com remoção 
imediata se não for mais necessário. 

Fase III:Treino de 150 enfermeiros por 
uma equipa de enfermeiros criada para 
realizar avaliações diárias, formação 
sobre a inserção e manutenção de CV 
aumento de auditorias e feedbackmensal 
dos resultados das IUaCV. 

e das taxas de 
adesão às 
medidas de 
prevenção sobre 
a inserção, 
indicações 
apropriadas e 
remoção 
atempada do CV 
nas 3 fases 
estudadas 

- Na fase 2, a taxa IUaCV foi de 3,5 
por 1.000 dias de cateter. 

- Na fase 3, a taxa IUaCV foi de 0,9 
por 1.000 dias de cateter. 

 Na fase 1, a taxa de utilização de 
cateter era 62%, na fase 2, 53% e na 
fase 3, era de 50%. 

- Aumento da adesão às medidas 
relacionada com inserção do CV 

- Aumento das indicações apropriadas 
para o uso de CV 

- Aumento da remoção do CV quando 
já não é necessário. 

E3. 

Menegueti, M. G., 
Ciol, M. A., 
Bellissimo-
Rodrigues, F., 
Auxiliadora-
Martins, M., 
Gaspar, G. G., 
Canini, S. R. M. D. 
S., …, Laus, A. M. 
(2019). 

 

 

Estudo quasi 
experimental 

Local:UCI de 9 camas 
de um hospital do 
sudeste do Brasil. 

Periodo: 12 anos, de 1 
de janeiro de 2005 a 31 
de dezembro de 2016 

 

. 

Todos os doentes 
admitidos na UCI   

- Implementação de um programa 
educacional para os profissionais de 
saúde sobre a prevenção de IUaCV e 
avaliação diária das indicações de CV 

Fase I(2005-2006): período pré-
intervenção com lembrança de medidas 
de prevenção; 

Na fase II(2007-2010): formação dos 
profissionais de saúde realizado a cada 6 
meses e feedbackdos resultados das 
taxas de utilização de CV e taxa de 
IUaCV ocorrendo nos últimos 6 meses. 

Na fase III(2011-2014): implementação 
de uma lista de verificação diária para 
indicações de CV e formação semestral. 

Na fase IV,(2015-2016): formação 

Comparação da 
taxa média de 
utilização de CV 
e da taxa de 
incidência de 
IUaCV em cada 
fase. 

- A taxa média de utilização de CV 
diminuiu da fase I para a fase IV 
(73,1%, 74,1%,54,9% e 45,6%, 
respetivamente). 

- Da mesma forma, a incidência de 
IUaCV diminuiu da fase I para a fase 
IV (14,9, 7,3, 3,8 e 1,1 infeções por 
1.000 dias de cateter, respetivamente) 
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semestral apenas para profissionais de 
saúde recém-contratados e manutenção 
da lista de verificação diária. 

 

E4. 

Andrioli, E. R., 
Furtado, G. H. C. 
&Medeiros, E. A. 
(2016) 

 

 

- Estudo prospetivo de 
intervenção 

Periodo: 3 fase. 

-Pré-intervenção (abril 
de 2011 a setembro de 
2011), 

-Intervenção 

outubro de 2011 a 
março de 2012) e 

- Pós-intervenção (abril 
de 

2012 a setembro de 
2012). 

Local: UCI cardíacos 
com 6 camas no 
hospital São Paulo, 
Brasil. 

-Na fase pré-
intervenção: 110 
doentes. 

- Na fase de 
intervenção: 102 
doentes. 

Na fase pós-
intervenção: 118 
doentes 

Critérios de 
inclusão: doentes 
submetidos a cirurgia 
cardiovascular, 
portadores de cateter 
urinário para mais de 
24h 

Critérios de 
exclusão: 

Doentes não 
portadores de 
cateteres urinários e 
não cirúrgicos 

 

 

 

Aplicação de formação para a equipa de 
enfermagem 

sobre a prevenção de IUaCV baseadas 
nas indicações do Instituto Healthcare 
Improvement que inclua 4 medidas: 

- Evitar CV desnecessários, 

- Inserir CV com técnica asséptica, 

- Manter os CV com base nas directrizes 
recomendadas e revisão diária da 
necessidade de CV com remoção 
imediata quando indicado 

Realização de formações individuais com 
uma duração 40 minutos em 8 momentos 
diferentes ao longo dos vários turnos 

Cada profissional recebeu uma carta 
listando as medidas de prevenção da 
IUaCV 

Colocação de cartazes Informativos em 
locais visíveis 

Aplicação de um questionário antes e 
depois da formação com avaliação da 
equipe de enfermagem a nível 
conhecimento sobre os protocolos 
recomendados do uso de CV. 

Comparação da 
taxa de utilização 
de CV, da taxa 
de IUaCV em 
cada fase e do 
nível de 
conhecimento e 
do cumprimento 
às boas práticas 
antes e depois 
da formação. 

Na fase pré- intervenção, a incidência 
de IUaCV foi de 11,47 por 1000 dias 
de cateter,na fase de intervenção de 
7,83 casos por 1000 dias de cateter, e 
na fase pós-intervenção 4,40 casos 
por 1000 dias de cateter. 

Na fase pré- intervenção, a taxa de 
utilização de CV foi de 62%, na fase 
de intervenção 72% e na 

fase pós-intervenção de 61%. 

Melhoria: 

-Da adesão à higiene das mãos 

- Da adesão às diretrizes sobre os 
cuidados de manutenção do CV 

- Do nível conhecimento da equipa de 
enfermagem 

depois da formação. 

- Redução de risco de IUaCV na fase 
3 

 

E5. 

Gupta, S. S., 
Irukulla, P. K., 
Shenoy, M. A., 
Nyemba, V., 
Yacoub, D., 

Estudo observacional 
retro-prospetivo 

Local:UCI com 20 
camas   

Períodos: entre janeiro 

- Todos os doentes 
admitidos na UCI 

-Aplicação de uma política estrita e 
restritiva de uso de CV juntamente com 
educação dos profissionais de saúde: a 
equipa de enfermagem (20) e os 
médicos 

-Apresentações mensais em serviço, 

Comparação da 
taxa de utilização 
do CV e taxas de 
IUaCV durante 
as 3 fases. 

- De janeiro de 2012 a março de 2012, 
antes das estratégias, o índice de 
utilização de CV era 0,92 e a taxa de 
IUaCV era 5,47 infeções por 1.000 
dias de cateter 

- Em dezembro de 2013, após a 
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&Kupfer, Y. (2017) 

 

 

de 2012 e novembro de 
2016 em 3 fases: 

- Abril de 2012; 

- Janeiro de 2013; 

- Janeiro de 2014. 

 

com membros do departamento de 
controlo de infeção para educar os 
membros da equipe principal. 

- Reforço positivo e consciencialização 
através de feedbackdos resultados das 
Taxas de IUaCV e taxas de utilização de 
CV apresentados em cartazes. 

- A 1ª fase foi focada no uso restritivo do 
CV 

- A 2ª fase, foram aumentadas as 
restrições do uso do CV (a partir de 
janeiro 2013) 

- 3ª fase deu ênfase ao uso de ultra-sons 
na bexiga para identificar pacientes de 
alto risco de necessitar de um cateter de 
longa duração (a partir de janeiro de 
2014) 

implementação da 1º fase, o índice de 
utilização de CV diminui para 0,66, e a 
taxa IUaCV diminuiu para 1,75 
infeções por 1.000 dias de cateter. 

 

- No final de dezembro de 2016, após 
a implementação da 3º fase, o índice 
de utilização de CV reduziu para 0,20 
e a taxa IUaCV diminuiu para 0,78 
infeções por 1.000 dias de cateter. 

 

 

 

E6. 

Yazici, G., &Bulut, 
H. (2018). 

 

 

- Estudo quasi- 
experimental pré-teste-
pós-teste. 

Periodo: de 1 de abril 
e 30 de setembro de 
2015 

Local:UCI de 
Anestesiologia para 
adultos do Hospital 
Universitário na Turquia 

-120 doentes 
admitidos 

Critérios de 
inclusão: 

- Idade superior a 18 
anos; 

- Doentes que 
recebem tratamento 
invasivo (ventilação 
mecânica ou CV e 
cateter central) 

- Cultura urinária 
negativa a entrada 

 

 

- Formação sobre IACS para 30 
enfermeiros 

- Aplicação de um questionário antes e 
após a formação. 

- Depois da formação, implementado do 
feixe de intervenções sobre a prevenção 
e controlo de IUaCV. 

 

Comparação das 
taxas de IUaCV 
e da taxa de 
adesão ao feixe 
de intervenções 
antes e após a 
formação 

- Um aumento significativo do nível de 
conhecimento após a formação. Os 
resultados médios dos testes antes da 
formação foram de 54.0 ± 11.9 e após 
a formação foram de 74.0 ± 17.5, 

-As taxas de IUACV diminuíram de 6,7 
para 5,7 por 1.000 dias de cateter. 

- A taxa de adesão dos enfermeiros ao 
feixe de intervenções de IUaCV 
diminuiu. Em abril-junho, a taxa de 
adesão era de 87.1 % e em julho-
setembro era de 41.4% 

- Durante julho-setembro, foram 
observadas mais IUaCV do que no 
outro período. 

- Em janeiro-março, a taxa de IUaCV 
era de 6,7 por 1000 dias de cateter. 

- Em abril-junho, a taxa diminuiu para 
5,7 por 1000 dias de cateter, mas em 
julho-setembro, a taxa de IUaCV 
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aumentou para 10,4 por 1000 dias de 
cateter. 

E7. 

Elpern, E. H., 
Killeen, K., 
Ketchem, A., 
Wiley, A., Patel, G., 
&Lateef, O. (2009) 

 

 

Estudo quasi 
experimental pré e pós-
teste 

Período: 1º de 
dezembro de 2007 a 31 
de maio de 2008. 

Local: cuidados 
intensivos 

 

 

 

- Durante a 
intervenção de 6 
meses, 337 doentes 
possuíam CV 
permanentes por um 
total de 1432 dias 

Critérios de Inclusão: 

- Todos os doentes 
internados na 
unidade de cuidados 
intensivos medicas. 

-Portador de um 
cateter durante o 
internamento. 

- Idade entre 18 e 99 
anos com media de 
idade 61 anos. 

A educação da equipe de enfermagem 
em limitar o uso de CV e fornecer 
relatórios mensais das taxas IUaCV, 
lembretes diários para médicos e 
enfermeiros para remover os CV 
desnecessários, implementação de 
critérios orientações. 

Comparação 
com os dias de 
uso de CV e 
taxas mensais de 
IUaCV antes e 
durante a 
intervenção. 

 

-Antes de intervenção, o número 
médio de CV por dias foi de 311,7 por 
mês. 

Em comparação, durante a 
intervenção, diminuiu para 238,6 por 
mês, uma redução de 73,1 por mês. 

Na intervenção, 15 IUaCV ocorreram 
durante 3429 dias de dispositivo ou 
4,7 infeções por 1.000 dias de cateter. 

Na fase de intervenção, ocorreram 
nenhuma IUaCV. 

 

E8. 

Richards, B., 
Sebastian, B., 
Sullivan, H., 
Reyes, R., 
D'Agostino, J. F., 
&Hagerty, T. (2017) 

Estudo prospetivo pré e 
pós teste 

Período:de 2012 a 
2014. 

Local:unidade de 
cuidados intensivos 
neurocríticos do 
Hospital Presbiteriano 
de Nova York com 18 
camas. 

Todos os doentes 
adultos internados no 
serviço de UCI 
neurocríticos 
portadores de CV 

Formação direcionada aos enfermeiros 
da UCI através de 3 tipos de 
intervenções: intervenções baseadas em 
evidências (auditorias, observações e 
treinos), intervenções educacionais 
(sobre as melhores práticas, como evitar 
cateterismos desnecessários, , a 
inserção com técnicas asséptica, a 
manutenção adequada dos CV, e 
verificação diária da necessidade do 
cateter e formação) e intervenções de 
suporte (apoio a gestão da incontinência, 
discussões entre equipa, educação 
individualizada não punitiva e 
recompensas). 

Comparação das 
taxas de IUaCV 
antes e depois 
da intervenção 

-Em 2012, antes da implementação 
das estratégias, foi relatada 40 IUaCV 
e a taxa de IUaCV foi de 2,04 infeções 
por 1.000 dias de cateter. 

-Em 2013, durante a intervenção, 
foram relatadas 38 IUaCV e a taxa de 
IUaCV foi de 2,34 infeções por 1.000 
dias de cateter. 

-Em 2014, após a implementação das 
estratégias, foram relatadas 15 IUaCV 
e a taxa de IUaCV foi menor que 1,0 
infeções por 1.000 dias de cateter. 

E10. 

Mendes-
Rodrigues, C., 

Estudo descritivo e 
retrospetivo 

Período: de 2013 a 

- Doentes admitidos 
na UCI com CV. 

Em março 2014, formação para os 
profissionais de enfermagem: 9 
enfermeiros (50%) e 48 auxiliares e 

Comparação do 
número de dias 
de CV, uso de 

Em 2014, após a implementação da 
intervenção, as taxas de IUaCV 
diminuíram. No entanto, durante 2015, 
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Pereira, E. B. S., 
Neto, R. L. S., 
Resende, J., &R 
Fontes, A. M. S. 
(2017) 

 

 

2015 

2013: antes da 
intervenção 

2014: durante a 
intervenção 

2015: pós Intervenção 

Local: Unidade de 
cuidados intensivos 
adultos no Hospital de 
Uberlândia, hospital 
universitário no Brasil, 
composto de 30 camas 

 

técnicos de enfermagem (57,83%) 
através de palestras (duração1h30) 

Em setembro 2014, Revisão de protocolo 
sobre a Prevenção de IUaCV relacionado 
coma inserção de CV e da sua 
manutenção. 

 

 

CV, número de 
IUaCV e taxas 
de IUaCV e 
taxas de IACS 

as taxas CAUTI aumentaram, mas 
com valores inferiores aos de 2013. 

Apos a formação: 

- O número de CV/dia aumentou de 
539,40 para 603.10; 

- O índice da utilização de CV 
aumentou de 0.60 para 0.69, 

- O número de IUaCV diminuiu de 7.80 
para 3.71 

- A taxa de IUaCV reduziu de 14.45 
para 6.21 casos por 1000 dias de 
cateter. 

 

E11. 

Kanj, S. S., 
Zahreddine, N., 
Rosenthal, V. D., 
Alamuddin, L., 
&Molaeb, B. 
(2013). 

 

 

Estudo prospetivo pré-
e pós intervenção 

Período: a partir de 
novembro de 2007 a 
março de 2012 

Fase 1: linha de base; 

Fase 2: intervenção. 

Local: Cuidados 
intensivos adulto do 
hospital membro do 
INICC no Líbano 

-1506 doentes 
internados durante 
10 291 dia/cama e 
9829 CV/dia. 

 

Programa multidimensional 

-Implementação de um feixe de 
intervenções sobre a prevenção de 
infeção com base nas diretrizes 
publicadas pela SHEA e o IDSA; 

-Educação dos profissionais de saúde 
sobre as medidas de prevenção de 
infeção (inserção de CV, manutenção, 
remoção e alternativas ao CV); 

-Vigilância dos resultados nas taxas de 
IUaCV assentos nas definições do CDC / 
NHSN; 

- Monitorização das conformidades das 
medidas de prevenção simples (higiene 
das mãos); 

-Feedbacksobre as taxas de IUaCV; 

-Feedback de desempenho nas reuniões 
mensais. 

Comparação do 
número de dias 
de CV, uso de 
CV, número de 
IUaCV e Taxas 
de IUaCV entre 
as 2 fases. 

-Total de 9829 dias de CV 

Fase 1: 

- 306 CV/dias. 

- 4 IUaCV; 

- 13,07 IUaCV por 1000 dias de 
cateter 

- Indice de uso de cateter urinário foi 
de 0,96. 

Fase 2: 

- 9523 CV/dias 

- 21 IUaCV 

- 2,21 IUaCV por 1000 dias de cateter 

- Indice de uso de cateter urinário foi 
de 0,96. 

- Redução da taxa IUaCV de 83% 
desde o início. 

E12. Um estudo prospetivo - 4231 doentes Programa multidimensional: Comparação do 
número de dias 

-Total de 41.871 dias de CV 
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Leblebicioglu, H., 
Ersoz, G., 
Rosenthal, V. D., 
Nevzat-Yalcin, A., 
Akan, O. A., 
Sirmatel, F., …, 
Bacakoglu, F. 
(2013). 

 

 

antes e depois 

Período: de setembro 
de 2003 até junho de 
2011. 

Local:13 UCIs, em 10 
hospitais, em 10 
cidades, da Turquia. 

Os tipos de UCI´s 
incluídas foram: 

-1 UCI cirúrgico; 

-1 UCI de cirurgia 
cardíaca; 

-1 UCI medica; 

-9 UCI médico-
cirúrgico; 

-1 UCI de recuperação. 

internados 

- 41.871 CV/dia 
(5.080 na fase 1 e 

36.791 na fase 2). 

 

 

 

 

- Implementação de um feixe de 
intervenções sobre a prevenção de 
infeção com base nas diretrizes 
publicadas pela SHEA e o IDSA; 

- Educação dos profissionais de saúde 
sobre as medidas de prevenção de 
infeção (inserção de CV, manutenção, 
remoção e alternativas ao CV); 

-Vigilância dos resultados nas taxas de 
IUaCV assentos nas definições do CDC / 
NHSN; 

- Monitorização das conformidades das 
medidas de prevenção simples (higiene 
das mãos); 

-Feedbacksobre as taxas de IUaCV; 

-Feedback de desempenho nas reuniões 
mensais 

de CV, uso de 
CV, número de 
IUaCV e as taxas 
de IUaCV entre 
as 2 fases. 

Fase 1 (linha de base): 

- 5.080 CV/dias. 

- 54 IUaCV; 

- 10.63 IUaCV por 1000 dias de 
cateter; 

- Indice de uso de cateter urinário foi 
de 0,90. 

Fase 2 (Intervenção): 

- 36.791 CV/dias 

- 208 IUaCV 

- 5.65 IUaCV por 1000 dias de cateter 

- Indice de uso de cateter urinário foi 
de 0,84. 

- Redução da taxa IUaCV de 47% 
desde o início. 

E13. 

Navoa-Ng, J. A., 
Berba, R., 
Rosenthal, V. D., 
Villanueva, V. D., 
Tolentino, M. C. V., 
Genuino, G. A. S., 
Consunji, R. J., 
&Mantaring 3rd, J. 
B. V. (2013) 

 

 

Estudo prospetivo 
antes e depois 

Período: dezembro de 
2005 a 2010 

Fase 1 = 3 meses 

A duração média do 
período intervenção foi 
de 27,9 meses 

Local: 4 unidades de 
Cuidados intensivos 
adulto de 2 hospitais 
membro do INICC 

nas Filipinas 

-3183 doentes 
internados 

Programa multidimensional 

- Implementação de um feixe de 
intervenções sobre a prevenção de 
infeção com base nas diretrizes 
publicadas pela SHEA e o IDSA; 

- Educação dos profissionais de saúde 
sobre as medidas de prevenção de 
infeção (inserção de CV, manutenção, 
remoção e alternativas ao CV); 

-Vigilância dos resultados nas taxas de 
IUaCV assentos nas definições do CDC / 
NHSN; 

- Monitorização das conformidades das 
medidas de prevenção simples (higiene 
das mãos) 

-Feedbacksobre as taxas de IUaCV; 

-Feedback de desempenho nas reuniões 

A comparação 
das taxas de 
IUaCV entre a 1ª 
fase e a 2ª fase 

 

Comparação do 
número de dias 
de CV, uso de 
CV, número de 
IUaCV e as taxas 
de IUaCV entre 
as 2 fases 

 

 

-Total de 8720 dias de CV 

Fase 1 (linha de base): 

- 819 CV/dias. 

- 9 IUaCV; 

- 11 IUaCV por 1000 dias de cateter; 

- Indice de uso de cateter urinário foi 
de 0,67. 

Fase 2 (Intervenção): 

- 7901 CV/dias 

- 21 IUaCV 

- 2.6 IUaCV por 1000 dias de cateter 

- Indice de uso de cateter urinário foi 
de 0,60. 

- Redução da taxa IUaCV de 76% 
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mensais 

 

desde o início. 

- Aumento da conformidade as 
medidas de prevenção de IUaCV. 

E10. 

Mendes-
Rodrigues, C., 
Pereira, E. B. S., 
Neto, R. L. S., 
Resende, J., &R 
Fontes, A. M. S. 
(2017) 

 

 

Estudo descritivo e 
retrospetivo 

Período: de 2013 a 
2015 

2013: antes da 
intervenção 

2014: durante a 
intervenção 

2015: pós Intervenção 

Local: Unidade de 
cuidados intensivos 
adultos no Hospital de 
Uberlândia, hospital 
universitário no Brasil, 
composto de 30 camas 

 

- Doentes admitidos 
na UCI com CV. 

Em março 2014, formação para os 
profissionais de enfermagem: 9 
enfermeiros (50%) e 48 auxiliares e 
técnicos de enfermagem (57,83%) 
através de palestras (duração1h30) 

Em setembro 2014, Revisão de protocolo 
sobre a Prevenção de IUaCV relacionado 
coma inserção de CV e da sua 
manutenção. 

 

 

Comparação do 
número de dias 
de CV, uso de 
CV, número de 
IUaCV e taxas 
de IUaCV e 
taxas de IACS 

Em 2014, após a implementação da 
intervenção, as taxas de IUaCV 
diminuíram. No entanto, durante 2015, 
as taxas CAUTI aumentaram, mas 
com valores inferiores aos de 2013. 

Apos a formação: 

- O número de CV/dia aumentou de 
539,40 para 603.10; 

- O índice da utilização de CV 
aumentou de 0.60 para 0.69, 

- O número de IUaCV diminuiu de 7.80 
para 3.71 

- A taxa de IUaCV reduziu de 14.45 
para 6.21 casos por 1000 dias de 
cateter. 

 

E11. 

Kanj, S. S., 
Zahreddine, N., 
Rosenthal, V. D., 
Alamuddin, L., 
&Molaeb, B. 
(2013). 

 

 

Estudo prospetivo pré-
e pós intervenção 

Período: a partir de 
novembro de 2007 a 
março de 2012 

Fase 1: linha de base; 

Fase 2: intervenção. 

Local: Cuidados 
intensivos adulto do 
hospital membro do 
INICC no Líbano 

-1506 doentes 
internados durante 
10 291 dia/cama e 
9829 CV/dia. 

 

Programa multidimensional 

-Implementação de um feixe de 
intervenções sobre a prevenção de 
infeção com base nas diretrizes 
publicadas pela SHEA e o IDSA; 

-Educação dos profissionais de saúde 
sobre as medidas de prevenção de 
infeção (inserção de CV, manutenção, 
remoção e alternativas ao CV); 

-Vigilância dos resultados nas taxas de 
IUaCV assentos nas definições do CDC / 
NHSN; 

- Monitorização das conformidades das 
medidas de prevenção simples (higiene 
das mãos); 

Comparação do 
número de dias 
de CV, uso de 
CV, número de 
IUaCV e Taxas 
de IUaCV entre 
as 2 fases. 

-Total de 9829 dias de CV 

Fase 1: 

- 306 CV/dias. 

- 4 IUaCV; 

- 13,07 IUaCV por 1000 dias de 
cateter 

- Indice de uso de cateter urinário foi 
de 0,96. 

Fase 2: 

- 9523 CV/dias 

- 21 IUaCV 

- 2,21 IUaCV por 1000 dias de cateter 
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-Feedbacksobre as taxas de IUaCV; 

-Feedback de desempenho nas reuniões 
mensais. 

- Indice de uso de cateter urinário foi 
de 0,96. 

- Redução da taxa IUaCV de 83% 
desde o início. 

E12. 

Leblebicioglu, H., 
Ersoz, G., 
Rosenthal, V. D., 
Nevzat-Yalcin, A., 
Akan, O. A., 
Sirmatel, F., …, 
Bacakoglu, F. 
(2013). 

 

 

Um estudo prospetivo 
antes e depois 

Período: de setembro 
de 2003 até junho de 
2011. 

Local:13 UCIs, em 10 
hospitais, em 10 
cidades, da Turquia. 

Os tipos de UCI´s 
incluídas foram: 

-1 UCI cirúrgico; 

-1 UCI de cirurgia 
cardíaca; 

-1 UCI medica; 

-9 UCI médico-
cirúrgico; 

-1 UCI de recuperação. 

- 4231 doentes 
internados 

- 41.871 CV/dia 
(5.080 na fase 1 e 

36.791 na fase 2). 

 

 

 

 

Programa multidimensional: 

- Implementação de um feixe de 
intervenções sobre a prevenção de 
infeção com base nas diretrizes 
publicadas pela SHEA e o IDSA; 

- Educação dos profissionais de saúde 
sobre as medidas de prevenção de 
infeção (inserção de CV, manutenção, 
remoção e alternativas ao CV); 

-Vigilância dos resultados nas taxas de 
IUaCV assentos nas definições do CDC / 
NHSN; 

- Monitorização das conformidades das 
medidas de prevenção simples (higiene 
das mãos); 

-Feedbacksobre as taxas de IUaCV; 

-Feedback de desempenho nas reuniões 
mensais 

Comparação do 
número de dias 
de CV, uso de 
CV, número de 
IUaCV e as taxas 
de IUaCV entre 
as 2 fases. 

-Total de 41.871 dias de CV 

Fase 1 (linha de base): 

- 5.080 CV/dias. 

- 54 IUaCV; 

- 10.63 IUaCV por 1000 dias de 
cateter; 

- Indice de uso de cateter urinário foi 
de 0,90. 

Fase 2 (Intervenção): 

- 36.791 CV/dias 

- 208 IUaCV 

- 5.65 IUaCV por 1000 dias de cateter 

- Indice de uso de cateter urinário foi 
de 0,84. 

- Redução da taxa IUaCV de 47% 
desde o início. 

E13. 

Navoa-Ng, J. A., 
Berba, R., 
Rosenthal, V. D., 
Villanueva, V. D., 
Tolentino, M. C. V., 
Genuino, G. A. S., 
Consunji, R. J., 
&Mantaring 3rd, J. 
B. V. (2013) 

 

 

Estudo prospetivo 
antes e depois 

Período: dezembro de 
2005 a 2010 

Fase 1 = 3 meses 

A duração média do 
período intervenção foi 
de 27,9 meses 

Local: 4 unidades de 
Cuidados intensivos 
adulto de 2 hospitais 

-3183 doentes 
internados 

Programa multidimensional 

- Implementação de um feixe de 
intervenções sobre a prevenção de 
infeção com base nas diretrizes 
publicadas pela SHEA e o IDSA; 

- Educação dos profissionais de saúde 
sobre as medidas de prevenção de 
infeção (inserção de CV, manutenção, 
remoção e alternativas ao CV); 

-Vigilância dos resultados nas taxas de 
IUaCV assentos nas definições do CDC / 
NHSN; 

A comparação 
das taxas de 
IUaCV entre a 1ª 
fase e a 2ª fase 

 

Comparação do 
número de dias 
de CV, uso de 
CV, número de 
IUaCV e as taxas 
de IUaCV entre 
as 2 fases 

-Total de 8720 dias de CV 

Fase 1 (linha de base): 

- 819 CV/dias. 

- 9 IUaCV; 

- 11 IUaCV por 1000 dias de cateter; 

- Indice de uso de cateter urinário foi 
de 0,67. 

Fase 2 (Intervenção): 

- 7901 CV/dias 
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membro do INICC 

nas Filipinas 

- Monitorização das conformidades das 
medidas de prevenção simples (higiene 
das mãos) 

-Feedbacksobre as taxas de IUaCV; 

-Feedback de desempenho nas reuniões 
mensais 

 

 

 

- 21 IUaCV 

- 2.6 IUaCV por 1000 dias de cateter 

- Indice de uso de cateter urinário foi 
de 0,60. 

- Redução da taxa IUaCV de 76% 
desde o início. 

- Aumento da conformidade as 
medidas de prevenção de IUaCV. 

 

 

 


