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RESUMO
Introdução: Determinar a incidência de infeções da corrente sanguínea associadas ao uso de cateter venoso central, após reforço de 
medidas multidisciplinares de boa prática e a sua comparação com a taxa de incidência de infeções da corrente sanguínea associadas 
ao uso de cateter venoso central prévia. 
Material e Métodos: Estudo observacional descritivo, com colheita prospetiva de dados, durante cinco meses, após implementação 
de medidas multidisciplinares. Foram incluídas todas as crianças admitidas na unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos, submeti-
das à colocação de cateter venoso central e foi efetuada comparação com controlos históricos.
Resultados: Incluíram-se 75 doentes com idade mediana de 23 meses: 22 (29,3%) recém-nascidos, 28 (37,3%) submetidos a cirurgia 
e 32 (43,8%) com patologia subjacente. Foram colocados 105 cateteres venosos centrais, com tempo médio de permanência de 6,8 
± 6,7 dias. O tipo de cateter venoso central mais comum foi de curta duração (45,7%), sendo os locais de inserção mais frequentes 
a veia subclávia e da flexura braquial (ambos 25,7%). Não ocorreu nenhuma infeção da corrente sanguínea associada ao uso de 
cateter venoso central durante o período do estudo. Comparando com os controlos históricos, ambos os grupos eram semelhantes 
relativamente à idade, género, proveniência dos doentes e local de colocação de cateter venoso central. No estudo atual, a duração 
mediana de internamento foi superior, com tempo de permanência de cateter venoso central (excluindo epicutâneo-cava) semelhante. 
Não se verificou diferença em relação ao calibre e número de lumens do cateter venoso central utilizado. A percentagem de crianças 
que colocou cateter venoso central em relação ao total de crianças admitidas no serviço no mesmo período foi menor no estudo atual, 
não existindo diferença significativa entre colocação de cateter venoso central único ou múltiplo. 
Discussão: Após implementação da estratégia multidimensional não se registou nos Cuidados Intensivos Pediátricos ocorrência de 
infeções da corrente sanguínea associadas ao uso de cateter venoso central. 
Conclusões: Devem ser encetados esforços para preservar o mesmo grau de prevenção multidimensional, para que se confirme a 
redução efetiva da taxa de incidência de infeções da corrente sanguínea associadas ao uso de cateter venoso central.
Palavras-chave: Cateteres Venosos Centrais; Infecções Relacionadas a Cateter; Infecção Hospitalar; Unidades de Cuidados Inten-
sivos Pediátricos.

ABSTRACT
Introduction: To determine the central-line associated bloodstream infection rate after implementation of central venous catheter-care 
practice bundles and guidelines and to compare it with the previous central-line associated bloodstream infection rate.
Material and Methods: A prospective, longitudinal, observational descriptive study with an exploratory component was performed in 
a Pediatric Intensive Care Unit during five months. The universe was composed of every child admitted to Pediatric Intensive Care 
Unit who inserted a central venous catheter. A comparative study with historical controls was performed to evaluate the result of the 
intervention (group 1 versus group 2).
Results: Seventy five children were included, with a median age of 23 months: 22 (29.3%) newborns; 28 (37.3%) with recent surgery 
and 32 (43.8%) with underlying illness. A total of 105 central venous catheter were inserted, the majority a single central venous 
catheter (69.3%), with a mean duration of 6.8 ± 6.7 days. The most common type of central venous catheter was the short-term, non-
tunneled central venous catheter (45.7%), while the subclavian and brachial flexure veins were the most frequent insertion sites (both 
25.7%). There were no cases of central-line associated bloodstream infection reported during this study. Comparing with historical 
controls (group 1), both groups were similar regarding age, gender, department of origin and place of central venous catheter insertion. 
In the current study (group 2), the median length of stay was higher, while the mean duration of central venous catheter (excluding 
peripherally inserted central line) was similar in both groups. There were no statistical differences regarding central venous catheter 
caliber and number of lumens. Fewer children admitted to Pediatric Intensive Care Unit had central venous catheter inserted in group 
2, with no significant difference between single or multiple central venous catheter.
Discussion: After multidimensional strategy implementation there was no reported central-line associated bloodstream infection
Conclusions: Efforts must be made to preserve the same degree of multidimensional prevention, in order to confirm the effective 
reduction of the central-line associated bloodstream infection rate and to allow its maintenance.
Keywords: Catheter-Related Infections; Central Venous Catheters; Cross Infection; Intensive Care Units, Pediatric.
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INTRODUÇÃO
	 Um acesso vascular central seguro é um dos aspetos 
essenciais da prática clínica moderna, indispensável nos 
serviços de cuidados intensivos neonatais e pediátricos 
para suprir necessidades energéticas, hídricas e eletrolíti-
cas, realizar colheitas sanguíneas e administrar terapêuti-
cas, em doentes cujo estado clínico o exige.1-10 As infeções 
da corrente sanguínea associadas ao uso de cateter central 
(ICSACC) são um dos tipos mais frequentes de infeções 
associadas aos cuidados de saúde, resultando em prolon-
gamento do internamento, elevada morbilidade e mortali-
dade e aumento dos custos hospitalares.1-5,8,10-12 Para que 
ocorra uma ICSACC é necessário que os microrganismos 
tenham acesso à superfície intraluminal ou extraluminal 
do cateter venoso central (CVC), com subsequente ade-
são e formação de biofilme, permitindo-lhes uma infeção 
sustentada com posterior disseminação hematogénea.1,12,19 
Este acesso ocorre através de um de quatro mecanismos: 
migração da microflora cutânea do doente ao longo do tra-
jeto subcutâneo, com colonização da ponta do CVC; con-
taminação do lúmen ou das conexões; colonização por via 
hematogénea; e, mais raramente, por contaminação da 
solução perfundida.1,12,19 O mecanismo extraluminal surge 
mais frequentemente com dispositivos de curta duração, 
enquanto a colonização intraluminal é mais frequente em 
CVC de longa duração.1,12 Outros aspetos que podem con-
tribuir para aparecimento de ICSACC são: tamanho, diâ-
metro, número de lumens, tipo e material de composição 
do CVC; local de inserção; técnica de higiene e assepsia; 
tempo de cateterização; frequência de manipulação; e vi-
rulência do agente infetante.1,12,19 Os microrganismos mais 
frequentemente envolvidos neste processo incluem Sta-
phylococcus coagulase-negativo (epidermidis), Staphylo-
coccus aureus e Escherichia coli.9 
	 Perante a suspeita de ICSACC recomenda-se a reti-
rada do CVC, com base na apreciação clínica individual. 
Preconiza-se antibioterapia sistémica; todavia, os antibió-
ticos são muitas vezes incapazes de erradicar os micror-
ganismos presentes no biofilme, pelo que têm vindo a ser 
utilizadas várias soluções para encerramento de CVC de 
modo a destruir os biofilmes com eficácia e segurança va-
riáveis.9

	 Na última publicação do National Healthcare Safety Ne-
twork (NHSN), a taxa estimada de ICSACC em unidades 
de cuidados intensivos pediátricos médico-cirúrgicos era 
de 1,4 infeções por 1000 dias de cateter, valor que tem de-
crescido progressivamente ao longo da última década,7,14 o 
que se atribui à implementação de normas de boa prática e 
estratégias multidimensionais.7,13 As taxas de ICSACC va-
riam consideravelmente conforme a dimensão do hospital, 
o tipo de serviço e de CVC utilizado. Estas taxas, adicio-
nalmente, podem também ser influenciadas por fatores de 
risco intrínsecos aos doentes12. A maioria desta informação 
tem origem em estudos efetuados em adultos, pelo que se 
tivermos em conta a heterogeneidade e os fatores de risco 
particulares da população pediátrica, concluímos que são 
necessários mais estudos para conhecer e melhorar o im-

pacto destas intervenções. 
	 No Serviço de Cuidados Intensivos do Hospital Pediátri-
co, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra (CIPE-HP/
CHUC), a redução da taxa de ICSACC foi desde sempre 
um objetivo, reportando-se uma incidência de 1,7 infeções 
por 1000 dias de exposição a CVC no último estudo refe-
rente a esta temática, no período de 2010 a 2011.15 A in-
trodução e o reforço de intervenções multidisciplinares de 
educação, monitorização e prevenção destas infeções são 
de importância reconhecida na otimização da prestação de 
serviços de saúde4,6. O objetivo deste trabalho foi o de reali-
zar um estudo da incidência de episódios de ICSACC após 
a implementação de um conjunto de medidas multidiscipli-
nares em comparação com controlos históricos.15

MATERIAL E MÉTODOS
	 O CIPE do HP-CHUC constitui um serviço de referência 
para a Região Centro de Portugal e integra-se num hospi-
tal altamente diferenciado, classificado em grupo III. Possui 
doze camas de internamento, incluindo cuidados intensivos 
e intermédios, disponibilizando cuidados médico-cirúrgicos 
a uma população de cerca de 450  000 crianças e ado-
lescentes com menos de 18 anos.20 Interna cerca de 400 
doentes por ano.
	 Conduziu-se no serviço um estudo observacional des-
critivo de vertente exploratória, longitudinal, com colheita 
de dados prospetiva, de 6 de setembro de 2013 a 5 de 
fevereiro de 2014 (cinco meses). O universo do estudo foi 
constituído pelas crianças admitidas no CIPE neste perío-
do, submetidas à colocação de um ou mais CVC ou com 
CVC in situ. Foram considerados os seguintes tipos de 
CVC: de curta duração, de longa duração tunelizado, de 
longa duração com reservatório, CVC de hemodiafiltração, 
cateter venoso umbilical (CVU), e cateter central de intro-
dução periférica ou epicutâneo-cava (EPC).
	 Previamente ao estudo, foi efetuada pelos autores uma 
sessão de esclarecimento e formação aos profissionais de 
saúde abordando a política de colocação e manutenção de 
CVC e regras de prevenção de ICSACC.4,16-18 Procedeu-
-se na mesma sessão à apresentação de uma ‘Ficha de 
Colocação de CVC’ (Anexo 1 - http://www.actamedicapor-
tuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/5558/373-
380_Apendice01.pdf) e de uma ‘Ficha de Manutenção de 
CVC’ (Anexo 2 - http://www.actamedicaportuguesa.com/
revista/index.php/amp/article/view/5558/ 373-380_Apendi-
ce02.pdf) adaptadas de Wheeler D, et al.2

	 Foram avaliadas as seguintes variáveis demográficas: 
idade, género, proveniência, motivo de internamento, ante-
cedentes patológicos, presença de infeção na admissão e 
duração de internamento. Foram colhidos os dados cons-
tantes da ‘Ficha de Colocação’ e na ‘Ficha de Manutenção’ 
do CVC.
	 O protocolo de enfermagem do CIPE, relativo à manu-
tenção de CVC, segue as diretrizes propostas pelo Centers 
for Disease Control and Prevention, National Healthcare 
Safety Network (CDC-NHSN) em relação à prevenção de 
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ICSACC,25 nomeadamente no que diz respeito à higiene 
das mãos e assepsia, mudança de penso e limpeza do lo-
cal de inserção e substituição dos sistemas. A desinfeção 
do local de inserção é feita com iodopovidona ou álcool a 
70%. Em relação à substituição dos pensos, o tratamento 
do local de inserção é executado cada sete dias quando é 
utilizado adesivo, ou cada dois se for utilizado penso tipo 
compressa. A substituição dos sistemas depende das solu-
ções perfundidas, sendo trocados cada 72 horas se forem 
soluções eletrolíticas ou outras medicações, cada 48 horas 
em caso de alimentação parenteral sem lípidos ou 24 horas 
se contiver lípidos ou perfusão isolada de lípidos, ou subs-
tituição imediata após administração de hemoderivados e 
citostáticos.
	 Para o diagnóstico das ICSACC, foram utilizadas as de-
finições do CDC-NHSN. A ICSACC é definida como uma 
infeção da corrente sanguínea confirmada laboratorialmen-
te (ICSCL) que ocorreu 48 horas após colocação e perma-
nência de um CVC, na ausência de outro foco infecioso, na 
presença de pelo menos um dos critérios de ICSCL.21 Se 
o doente foi transferido de outro serviço ou instituição de 
saúde já com um CVC in situ, a ICSACC só foi considerada 
da responsabilidade do CIPE se surgiu 48 horas após a 
admissão. Nos doentes que tiveram alta com CVC in situ, 
verificou-se se surgiu ICSACC nas 48 horas após a alta. 
	 Após a retirada do CVC, a ponta foi enviada sistemati-
camente para cultura. O isolamento de gérmen, na ausên-
cia de sintomas ou sinais clínicos de infeção, foi considera-
do colonização de cateter. 
	 A taxa de ICSACC é calculada através da razão entre 
o número de ICSACC e o número de dias de CVC, multi-
plicado por 1000.26 A presença de pelo menos um CVC no 
doente é considerada como um dia de CVC, de acordo com 
as orientações do NHSN.22

	 Os resultados do estudo atual foram comparados com 
os obtidos em estudo prévio, entre 1 de julho e 31 de de-
zembro de 2010 (seis meses).15 Foram assim constituídos 
dois grupos: grupo 1 (controlos históricos) e grupo 2 (estu-
do atual). 
	 Foi realizada a análise estatística dos dados recorren-
do a IBM SPSS Statistics Software, versão 20. A carateri-
zação dos grupos efetuou-se através da determinação de 
frequências absolutas e relativas para variáveis qualitativas 
e pelo cálculo de medidas de tendência central e de dis-
persão para variáveis quantitativas. Efetuou-se a análise 
comparativa (grupo 1 versus grupo 2) considerando-se um 
nível de significância de p = 0,05, utilizando para comparar 
variáveis qualitativas nominais os testes Qui-quadrado e 
exato de Fisher e para comparar variáveis quantitativas e 
qualitativas ordinais ou intervalares o teste de Mann-Whit-
ney e o teste t de Student. 

RESULTADOS
	 No período considerado, foram admitidos no CIPE 75 
doentes com CVC (75/173; 43,4%), 58,7% do género mas-
culino. A mediana de idade foi 23 meses (P25 4 dias; P75 
12,5 anos) e 45,3% (34/75) encontravam-se no primeiro 

ano de vida. Vinte e dois dos 75 doentes (29,3%) eram 
recém-nascidos (com menos de 28 dias de vida); destes, 
treze (59,1%) eram prematuros (Tabela 1). 
	 A mediana de duração de internamento no CIPE foi 
de sete dias (P25 dois dias; P75 15 dias), variando de um a 
77 dias. O internamento hospitalar teve uma duração me-
diana de 19 dias (P25 nove dias; P75 36 dias). Vinte e oito 
dos 75 doentes (37,3%) foram submetidos a intervenção 
cirúrgica, dos quais quatro (14,3%) eram RN. Quarenta e 
oito doentes (64%) apresentavam patologia subjacente: 15 
(20%) eram doentes oncológicos, cinco (6,7%) eram trans-
plantados (quatro hepáticos e um de medula óssea) e 28 
(37,3%) sofriam de outras patologias. Três doentes (4%) 
foram submetidos a hemodiafiltração, três (4%) foram ad-
mitidos com queimaduras graves e 10 (13,3%) realizaram 
nutrição parenteral.
	 A proveniência mais frequente foi do bloco operatório 
em 33 doentes (44%), seguido de outras unidades hos-
pitalares em 24 casos (32%). Cinquenta e cinco doentes 
(73,3%) foram admitidos no CIPE com CVC in situ. Re-
lativamente à evolução, 50 doentes (66,7%) tiveram alta 
para outros serviços mantendo o CVC in situ, enquanto 
em 25 (33,3%) o CVC foi removido durante o internamento 
no CIPE. Procedeu-se a reinserção de novo CVC em 14 
(18,7%).
	 A mediana do Pediatric Index of Mortality II (PIM2) foi de 
2,4% para o subgrupo de doentes que colocou CVC (P25 
0,59%; P75 6,5%). A mediana global do PIM2 no CIPE para 
o mesmo período foi de 0,95% (P25 0,45%; P75 4,2%), en-
quanto a mortalidade global foi de quatro em 173 (2,3%). 
Três doentes incluídos no estudo faleceram (4%), nenhum 
deles por infeção associada aos cuidados de saúde. 
	 Foram colocados, no total, 105 CVC nos 75 doentes 
incluídos, correspondente a 613 dias de cateter. Na maio-
ria (69,3%) só foi colocado um CVC; 23 crianças (30,7%) 
necessitaram de colocação de um segundo cateter e sete 
(9,3%) de um terceiro. O tipo de CVC mais frequentemente 
colocado foi o de curta duração (48/105, 45,7%), seguido 
do EPC (28/105, 26,7%) (Tabela 2). Quando colocados 
mais do que um CVC (30/105, 28,6%), o tipo mais utilizado 
foi o EPC (17/30, 56,7%). Os locais preferenciais de colo-
cação foram as veias da flexura braquial e a subclávia (27; 
25,7%) seguindo-se a femoral (25; 23,8%). 

Tabela 1 - Distribuição da amostra de acordo com faixa etária

n (%)

  < 28 dias (recém-nascido) 22 (29,3)

  IG 32 - 37 semanas 9

  IG < 32 semanas 4

  28 dias a 1 ano (lactente) 12 (16)

  ≥ 1 ano e < 12 anos (criança) 19 (25,3)

  ≥ 12 anos (adolescente) 22 (29,3)

  Total 75
IG: Idade gestacional
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	 Quando o CVC foi colocado no CIPE, a localização 
preferencial foi a veia femoral (9/19; 47,4%), enquanto nos 
doentes que foram admitidos já com CVC in situ, o local 
mais frequente de colocação foi a veia subclávia (22/56; 
39,3%). O número mediano de lumens foi dois (1 a 3 lu-
mens) e o diâmetro mediano foi 4 Fr (4 a 8 Fr). O tempo 
médio de permanência do CVC (média ± DP) foi 6,8 ± 6,7 
dias. Relativamente ao material de composição, 96 CVC 
(91,4%) eram compostos de poliuretano e nove (8,6%) de 
silicone. 
	 A grande maioria dos CVC foi colocado por um mé-
dico especialista (34,3%, 36/105). Os CVC foram mais 
frequentemente removidos por um profissional de enfer-
magem (10/105, 9,5%), seguido do médico especialista 
(8/105, 7,6%) e do médico interno (7/105, 6,7%); em 24,8% 
(26/105) não foi possível obter esta informação. A maioria 
das crianças (54/105, 51,4%) teve alta do CIPE com CVC 
in situ. O tempo mediano até à colocação completa do CVC 
foi de cinco minutos (P25 5 minutos; P75 10 minutos). Naque-
les que fizeram colheitas pelo CVC (39/75, 52%), fizeram-
-no em mediana três vezes (P25 1; P75 6). 
	 Foram cumpridas as normas de inserção de acordo 
com a ‘Ficha de Colocação do CVC’ no respeitante à higie-
ne das mãos, manutenção de assepsia, máxima barreira 
de proteção assegurada e preparação adequada do mate-
rial previamente à inserção em 100% dos CVC colocados 
no CIPE. Foi colocado apenas um CVC de forma ecoguia-
da, na jugular interna. O desinfetante cutâneo usado foi a 
iodopovidona em 100% dos casos. Nenhum dos CVC foi 
colocado em situação de emergência. Refere-se ainda que 
55 do total de CVC incluídos no estudo foram inseridos pre-

viamente à admissão no CIPE, não podendo ser confirma-
do quem colocou o CVC e o cumprimento das normas de 
inserção. 
	 Foram cumpridas as normas de boas práticas estabe-
lecidas na ‘Ficha de Manutenção do CVC’, nomeadamente 
discussão diária da necessidade de vias, sua integridade 
e cumprimento do previsto nas guidelines relativamente à 
manutenção e manipulação, em todos os CVC incluídos no 
estudo. 
	 Os fluidos mais frequentemente perfundidos foram os 
solutos de glicose (89,3%) e os cristaloides (98,6%) (Ta-
bela 3). A 41 doentes foi administrada perfusão de hemo-
derivados (54,7%), sendo o mais frequente o concentrado 
de glóbulos vermelhos (21,3%). Foi realizada antibioterapia 
em 58 (77,3%) doentes. A antibioterapia foi instituída quer 
por motivo de internamento de foro infecioso, quer por pro-
filaxia antibiótica pré e pós-operatória, quer por complica-
ções e intercorrências infeciosas durante o internamento. 
Em nenhum caso se iniciou antibioterapia por suspeita de 
ICSACC. 
	 Não se verificaram infeções no local de inserção do 
CVC. No período de estudo, não ocorreram ICSACC. Veri-
ficou-se colonização da ponta do CVC em 12 casos, sendo 
o Staphylococcus epidermidis o microrganismo mais fre-
quentemente isolado. Oito doentes apresentavam infeção 
na admissão no CIPE (quatro infeções respiratórias, um 
infeção urinária, um sépsis e dois ICSACC). O início destas 
ICSACC precedeu o internamento no CIPE não sendo, por 
isso, contabilizadas. 
	 Comparando o grupo de doentes incluídos no estudo 
atual (grupo 2) com o grupo de doentes que colocou CVC 

Tabela 2 - Tipo e localização dos CVC utilizados

CVC1
n = 75

CVC2
n = 23

CVC3
n = 7

  Tipo

    CVC de curta duração 40 (53,3%) 7 (30,4%) 1 (14,3%)

    CVU 13 (17,3%) 3 (13,0%) 0 

    EPC 11 (14,7%) 11 (47,8%) 6 (85,7%)

    CVC de longa duração com reservatório 6 (8,0%) 1 (4,3%) 0 

    CVC de hemodiafiltração 4 (5,3%) 0 0 

    CVC de longa duração tunelizado 1 (1,3%) 1 (4,3%) 0 

  Localização

    Veia subclávia 24 (32,0%) 3 (13,0%) 0 

    Veias da flexura braquial 10 (13,3%) 11 (47,8%) 6 (85,7%)

    Veia femoral 20 (26,7%) 4 (17,4%) 1 (14,3%)

    Veia umbilical 13 (17,3%) 3 (13,0%) 0

    Veia jugular interna 7 (9,3%) 1 (4,3%) 0 

    Veia jugular externa 1 (1.3%) 0 0 

    Veia safena 0 1 (4,3%) 0 
EPC: Epicutâneo-cava; CVU: Cateter venoso umbilical; CVC: Cateter venoso central
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nos controlos históricos (grupo 1)15 (Tabela 4), não se veri-
ficou diferença significativa em relação à mediana de idade 
(15,9 meses no grupo 1 vs 23 meses no grupo 2; Mann-
-Whitney U test, p = 0,787), ao género (Chi-Square, p = 
0,178), à proveniência (Chi-Square, p = 0,05) e à gravidade 
da situação clínica à admissão (mediana PIM2  1,34% no 
grupo 1 vs 2,4% no Grupo 2; Mann-Whitney U test, p = 
0,351).
	 A duração mediana de internamento foi superior no gru-
po 2 (quatro dias no grupo 1 versus sete dias no grupo 
2; Mann-Whitney U test, p = 0,03), sendo colocado CVC 
numa menor percentagem de crianças internadas no gru-
po 2 (69% no grupo 1 vs 43,4% no grupo 2; Chi-Square, 
p < 0,001). Não verificámos diferenças significativas entre 
os dois grupos em relação à percentagem de crianças que 
colocou CVC único ou múltiplo (Chi-Square, p = 0,06) e 
em relação ao local de colocação do CVC (Chi-Square, p = 
0,05).
	 Considerando todos os tipos de CVC, e os EPC iso-
ladamente, o número médio de dias de permanência, em 
ambas as situações foi superior no grupo 2 (4,1 ± 3,5 dias 
no grupo 1 vs 6,8 ± 6,7 dias no Grupo 2, teste t Student p < 
0,001 para todos os tipos de CVC; e 5,1 ± 4,5 dias no grupo 
1 vs 11,8 ± 9,1 dias no grupo 2, teste t Student p = 0,001 
para os EPC). Considerando o tempo médio de permanên-
cia de CVC excluindo o EPC, não se verificou diferença 
significativa entre os dois grupos (3,95 ± 4,04 dias no grupo 
1 vs 4,97 ± 4,25 dias no grupo 2; teste t Student p = 0,075). 
Não se verificaram diferenças significativas relativamente 
ao número de lumens do CVC – excluindo EPC, CVU e 
CVC de longa duração com reservatório – (Mann-Whitney 
U test, p = 0,282) e ao calibre – excluindo EPC e CVC de 
longa duração com reservatório – (Mann-Whitney U test, 
p = 0,079) em ambos os grupos.

DISCUSSÃO
	 As ICSACC estão associadas a aumento significativo 
da morbilidade e mortalidade, nomeadamente nos servi-
ços de cuidados intensivos pediátricos, onde a maioria dos 
doentes possuem condições clínicas que inspiram grandes 

cuidados e a necessidade de acessos vasculares centrais 
é muitas das vezes imprescindível.1-11 

	 No período em estudo, após as intervenções estabe-
lecidas, não se reportaram ICSACC no internamento do 
CIPE do HP-CHUC. Este é um indício positivo, que suporta 
uma possível correlação entre as intervenções aplicadas 
e a redução da incidência de ICSACC. Para reforçar esta 
conclusão fez-se uma análise comparativa das caracterís-
ticas demográficas das duas populações. Comparando os 
dados do presente trabalho com a população de controlos 
históricos, não existiu diferença significativa entre os dois 
grupos em relação ao género, à idade, à proveniência dos 
doentes e à gravidade da situação clínica na admissão, 
apresentando características semelhantes e portanto pas-
síveis de comparação. Há, contudo, a referir a existência 
de duas ICSACC, resultantes de internamento prévio à ad-
missão no CIPE. Não existe uma associação clara entre os 
fatores de risco apresentados por estas duas crianças e o 
aparecimento de ICSACC na população pediátrica, embora 
alguns estudos reportem que a idade inferior a dois anos e 
a presença de patologia oncológica possam constituir fato-
res de risco.9,23,24 
	 Verificou-se colonização da ponta do CVC em 12 casos. 
Apesar das recomendações atuais (2016) não recomenda-
rem a cultura da ponta do CVC28 (ao contrário do indicado 
nas guidelines mais recentes à data do estudo, de 2011),21 
a sua realização permitiu conhecer os principais microrga-
nismos responsáveis pela colonização dos cateteres no 
serviço, bem como o seu perfil de sensibilidade aos antimi-
crobianos. 
	 Não obstante a ausência de ICSACC, a população es-
tudada apresentava várias condições que poderiam estar 
associadas a um risco aumentado de infeção. São consi-
derados fatores de risco para ICSACC na população pe-
diátrica: a idade inferior a dois anos (o que corresponde a 
quase metade da população estudada, sendo que cerca 
de um terço eram recém-nascidos); baixo peso (< 8 kg); 
transplante de células estaminais hematopoiéticas (o que 
ocorreu num paciente); antecedentes recentes de cirurgia 
e patologia crónica associada (presentes em cerca de um 
terço da população estudada); exposição a procedimen-
tos invasivos além da colocação de CVC – como o uso de 
ventilação mecânica, a entubação, a colocação de cateter 
arterial, colocação de dreno torácico ou a nutrição por via 
parentérica (necessários em cerca de 20% da população); 
a permanência prolongada de CVC e o uso de múltiplos 
CVC, o que sucedeu em cerca de um terço dos doentes 
deste estudo.9,25

	 Verificou-se neste grupo de estudo uma duração me-
diana de internamento superior à dos controlos históricos, 
resultante sobretudo do fato de ambos os grupos repre-
sentarem amostras pequenas, bastando um número pe-
queno de casos admitidos com tempo de internamento 
mais prolongado, como ocorreu no grupo 2, para alterar 
significativamente a duração de internamento da popula-
ção total. Apesar do aumento da duração de internamento 
estar diretamente relacionado com o risco de surgimento 

Tabela 3 - Perfusões administradas através do CVC

n = 75 (%)
Duração em dias

(mediana, P25 e P75)

  Cristaloides 74 (98,7) 4 (P25 2; P75 11)

  Solutos de glicose 67 (89,3) 4 (P25 4; P75 10)

  Antibióticos 58 (77,3) 6 (P25 2; P75 10)

  Hemoderivados 41 (54,7) 2 (P25 1; P75 4)

  Inotrópicos 25 (33,3) 3 (P25 1,5; P75 6,5)

  Aminoácidos 24 (32,0) 5 (P25 4; P75 7,75)

  Lípidos 23 (30,7) 6 (P25 4; P75 9)

  Bicarbonato 10 (13,3) 1 (P25 1; P75 6)

  Propofol  3 (4,0) 5 (P25 3; P75 -)



A
R

TIG
O

 O
R

IG
IN

A
L

378Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                

Rodrigues J, et al. Estratégia multidimensional na redução de infeção associada a cateter venoso central, Acta Med Port 2016 Jun;29(6):373-380

de ICSACC,23 tal não se verificou. A média do tempo de 
permanência dos CVC foi maior no presente estudo, o que 
pode constituir também fator de risco.6,24,25 Este facto de-
veu-se, sobretudo, à maior duração de permanência dos 

EPC. Os EPC são dispositivos recomendados para uso de 
longa duração, com menor risco infecioso que os de curta 
duração; contudo a permanência para além de trinta e cin-
co dias aumenta esse risco.6,19 Excluindo os EPC, o tempo 

Tabela 4 - Caraterísticas da população em estudo e da população dos controlos históricos

 Grupo 2  Grupo 115 p a

  Duração do estudo 5 meses 
(set 2013 – fev 2014)

6 meses 
(jul – dez 2011)

< 0,001  Doentes com CVC (n / %)
  Total de admissões (n)

75 (43,4%)
173

117 (69%)
169

  Idade (meses)
    Mediana 
    P25 e P75
    Mínimo e máximo

23 
0; 150

0,03 - 218

15,9
2; 111,6

0,03 - 211,5

0,787

  Género (n / %)
    Masculino
    Feminino

44 (58,7%)
31 (41,3%)

57 (48,7%)
60 (51,3%)

0,178

  Duração de Internamento (dias) 
    Mediana
    P25 e P75
    Mínimo e máximo

7 
2; 15

1 – 77

4
2; 7,5
1 – 37

0,03

  Proveniência (n / %)
    Bloco Operatório
    Outro Hospital
    Serviço de Urgência/UICD
    Serviço de Medicina
    Serviços de Cirurgia

33 (44%)
24 (32%)

13 (17,3%)
4 (5,4%)
1 (1,3%)

43 (36,8%)
46 (39,3%)

8 (6,8%)
17 (14,5%)
3 (2,6 %)

0,05

  PIM2 (%)
    Mediana
    P25 e P75
    Mínimo e máximo

2,4
0,59; 6,5

0,13 - 69,67

1,34
0,8; 4,7

0,13 - 99,22

0,351

  Mortalidade 3 (4,0%) 2 (1,7%)

  Número de CVC (n / %)
    CVC único
    Múltiplos CVC

52/75 (69,3%)
23/75 (30,7%)

95/117 (81,2%)
22/117 (18,8%)

0,06

  Duração do CVC (dias)
    Média ± DP
    Mínimo e máximo

6,79 ± 6,7
[1 - 42]

4,1 ± 3,5
[1 - 24]

< 0,001

  Calibre (mediana, mínimo e máximo; Fr) b 4 [4 - 8] 4 [3 - 5,5] 0,079

  Lúmen (mediana, mínimo e máximo; nº) c 2 [1 - 3] 2 [1 - 3] 0,282

  Localização (n)
    Veia subclávia
    Veia femoral
    Veia umbilical
    Veias jugulares

27 
25 
16
9 

49
48 
9
11 

0,05

  EPC 
    Número de EPC colocados
    Duração (média ± DP, em dias)

26
11,82 ± 9,12

27
5,12 ± 4,45 0,001

  ICSACC (n / taxa, infeções por dias de exposição a cateter) 0 1 (1,7) 0,644

  Dias de exposição a CVC (dias) 613 592
CVC: Cateter venoso central; UICD: Unidade de Internamento de Curta Duração; EPC: Epicutâneo-cava; DP: Desvio padrão.
a Comparação efetuada por teste t de Student e Mann-Whitney para variáveis quantitativas e qualitativas ordinais ou intervalares e Chi-Square para variáveis qualitativas nominais.
b Os cálculos envolvendo o número de lumens contabilizam todos os CVC, exceto os EPC e os CVC de longa duração com reservatório.
c Os cálculos envolvendo o calibre contabilizam todos os CVC, exceto os EPC, os CVC de longa duração com reservatório e os cateteres venosos umbilicais (CVU).
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de permanência dos CVC foi inferior no presente estudo, 
podendo contribuir para a redução da taxa de infeção. 
	 O material de composição da quase totalidade dos CVC 
era poliuretano, em conformidade com as mais recentes 
normas de boas práticas.19,23,25 
	 Não se verificou redução do número de lumens do CVC, 
relativamente ao grupo de controlos históricos. Na literatura 
atual, não se encontrou relação causal entre a ocorrência 
de ICSACC e o número mais elevado de lumens do CVC à 
exceção dos CVC de longa duração tunelizados; no entan-
to, faz parte das diretrizes de boas práticas o uso de menor 
número de lumens possível.19,23,25

	 A implementação do preenchimento da ‘Ficha de co-
locação de CVC’ e da ‘Ficha de manutenção de CVC’ de 
forma sistemática, com alto nível de compliance na maioria 
dos casos, obrigou a maior cuidado diário relativo aos CVC, 
contribuindo assim para a melhoria dos cuidados presta-
dos pelo CIPE. Segundo relatos prévios, a introdução deste 
conjunto de intervenções, padronizando os processos de 
colocação, manutenção e remoção de CVC e procurando 
avaliar diariamente, junto dos profissionais de saúde, a ne-
cessidade e integridade das vias, demonstrou uma redução 
significativa na incidência de ICSACC.2,3,9-11,13,15,16-19,25,27

	 Há, contudo, que salientar algumas limitações deste tra-
balho. Primeiro, o processo de colheita de dados foi influen-
ciado pela colaboração dos profissionais no preenchimento 
dos formulários das tarefas diárias, podendo por vezes ter 
ocorrido falha na colheita de dados em tempo oportuno e 
assim conduzir a alguma interferência na precisão nos re-
sultados finais. Adicionalmente, uma vez que foi impossível 
verificar individualmente o cumprimento das normas na co-
locação, manutenção e remoção de cada CVC, o estudo 
baseou-se nos dados reportados por quem colocou o CVC, 
podendo ser alvo de viés.
	 Secundariamente, o estudo restringiu-se apenas a um 
serviço – o CIPE – que é um serviço hospitalar pediátrico 
especializado, pelo que os valores aqui obtidos poderão 
não ser passíveis de extrapolação para outras unidades 
hospitalares, inclusive serviços de cuidados intensivos não 
pediátricos. 
	 Em terceiro lugar, algumas das recomendações referi-
das nas guidelines mais recentes do CDC para a prevenção 
de ICSACC não puderam ser cumpridas, nomeadamente 
no que diz respeito à preferência pelo uso de solução de 
clorhexidina para desinfeção cutânea prévia à inserção do 
CVC, à colocação ecoguiada do CVC e à preferência pela 
inserção do CVC na veia subclávia em detrimento da femo-
ral.19 A solução de clorhexidina a 2% não se encontrava dis-
ponível no período de estudo, sendo alternativamente utili-
zadas soluções de etanol a 70% ou iodopovidona. Apenas 
alguns estudos reportam associação estabelecida entre o 
uso de soluções de clorhexidina e a diminuição da incidên-
cia de ICSACC, pelo que nas recomendações atuais não 
são dadas indicações precisas para o uso de qualquer uma 
dessas substâncias.11,13,19 Comparando a população admi-
tida com CVC in situ e a população que colocou CVC du-
rante internamento no CIPE, verificou-se a preferência pela 

localização femoral na colocação de CVC no CIPE, resulta-
do da maior experiência da inserção neste local, apesar de 
contrário às recomendações que sugerem que se reduza a 
utilização desta via, dando preferência à veia subclávia.19 
São pontos a reequacionar em futuras intervenções. 
	 Finalmente, apesar dos resultados conseguidos, como 
não se verificaram ICSACC, não foi possível, como era ob-
jetivo inicial deste trabalho, determinar possíveis fatores 
de risco ou protetores para ICSACC na população em es-
tudo. Não obstante estes factos, esta investigação contri-
buiu para aumentar o nosso nível de conhecimento sobre 
o tema, permitindo-nos contribuir para melhores cuidados 
nesta área. Será recomendável a realização de futuras mo-
nitorizações da eficácia destas medidas, para confirmação 
da diminuição efetiva dos casos de ICSACC e avaliação do 
efeito e do benefício mantido das intervenções multidiscipli-
nares. 

CONCLUSÃO
	 A redução da ICSACC e, em maior grau, de infeções 
associadas aos cuidados de saúde, deve ser considerada 
como um dos principais objetivos de qualquer serviço hos-
pitalar, uma vez que são passíveis de prevenção na sua 
quase totalidade.1-11 
	 No CIPE, ao longo destes cinco meses, não se registou 
a ocorrência de qualquer ICSACC, o que nos aponta para 
a redução da taxa de incidência atual de ICSACC do CIPE 
tendo em conta a percentagem de 1,7 infeções por 1000 
dias de exposição a CVC no estudo previamente efetua-
do neste serviço.15 Apesar de se tratar de um período de 
estudo relativamente curto, as diretrizes de boa prática e 
intervenções multidisciplinares introduzidas evidenciam um 
claro impacto positivo, corroborando os indícios suportados 
por estudos semelhantes realizados em outras unidades 
hospitalares a nível internacional. 
	 Os resultados obtidos permitem afirmar a importância 
deste tipo de estratégia na prevenção de infeções hospita-
lares, sendo de recomendar a sua implementação de forma 
sistemática a nível nacional.
	 Torna-se fundamental reunir esforços a nível hospita-
lar e mais particularmente dos serviços para manter ele-
vados níveis de exigência na prestação de cuidados, no-
meadamente através de protocolos atualizados, de forma 
a confirmar a efetiva redução da taxa de ICSACC a médio 
e longo prazo. O registo sistemático das taxas de infeção 
associada aos cuidados de saúde e a sua análise de forma 
regular em plataformas pré-definidas, de que são exemplo 
as plataformas disponibilizadas pela DGS (http://www.insa-
-rios.net/), são de incentivar.
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