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Indicadores de infeção relacionados com a assistência à saúde 
– Estudo de uma Unidade de Terapia Intensiva em Minas Gerais, Brasil

Health Care Infection Indicators — Study of an Intensive Care Unit in Minas Gerais, Brazil

Resumo

Este artigo tem como objetivo avaliar mudanças na equipa de enfer-
magem ocorridas numa unidade de terapia intensiva (UTI) de um 
hospital público de ensino em Minas Gerais, Brasil, considerando os 
seus impactos nos indicadores da infeção relacionada com a assistên-
cia à saúde (IRAS) e da relacionada com os cateteres venosos centrais 
(CVCs). O estudo justifica-se pela importância de se estabelecer um 
modelo de dimensionamento da equipa de enfermagem, considerando 
o bem estar do paciente e os custos hospitalares. Trata-se de um estudo 
quantitativo com uso de estatística descritiva. Os resultados mostra-
ram o impacto de cada mudança nos indicadores, evidenciando que o 
dimensionamento de um enfermeiro para cada cinco leitos de UTI, no 
período diurno, bem como o ingresso de profissionais por concurso 
público foram relevantes para as IRAS, enquanto que o estabelecimen-
to de uma dupla de cuidados para cada três leitos foi relevante para a 
redução do indicador de CVCs.
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Abstract

This article aims to evaluate changes in nursing staff occurring in the 
intensive care unit (ICU) of a public teaching hospital in Minas Gerais, 
Brazil, considering their impact on health care-related infection (HAI) 
and catheter-associated bloodstream infections (CABSIs) indicators. 
This study is justified by the importance of defining future nursing 
staff composition based on the well-being of the patient and hospita-
lisation costs. It is a quantitative study based on descriptive statistics. 
Results showed that the use of one nurse per five beds during the day 
model and the admission of professionals by the public tender were 
important in lowering the HAI indicators, while the CVCs indicators 
were reduced by assigning one nurse and one nursing technician to 
every three patients. 
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Introdução 

Este artigo relata a avaliação das mudanças ocorridas 
numa equipa de enfermagem, em unidade de terapia 
intensiva (UTI) adulta de um hospital público, consi-
derando - indicadores de infeção relacionada com a as-
sistência à saúde (IRAS) e de infeção do Cateter Venoso 
Central (CVC). Objetiva-se, especificamente, verificar 
se essas mudanças tiveram impacto estatisticamente sig-
nificativo nos indicadores, de modo a apontar possíveis 
caminhos futuros para a definição da composição ideal 
de uma equipa de enfermagem para uma UTI. As IRAS 
são infeções adquiridas durante a assistência prestada ao 
paciente em função de um desequilíbrio entre defesas 
corporais e microbiota [1], sendo consideradas compli-
cações das mais comuns do cuidado [2]; representam 
alto risco para a saúde/segurança do paciente e vistas 
como problema de saúde pública [3]. Em média, atin-
gem de 5% a 15% de todos os pacientes internados [4]. 
As causas das IRAS envolvem, além de componentes 
biológicos, elementos históricos e sociais [5]. Em re-
lação ao ambiente hospitalar [6], destaca-se que os fa-
tores relacionados com a ocorrência das IRAS podem 
estar relacionados com três áreas: iatrogénicas (prejuízo 
indesejável ao paciente provocado por ação do agente 
de saúde - voluntariamente ou involuntariamente [7]; 
organizacionais e relacionados com o paciente.
Nas UTIs, os pacientes estão mais propensos a adqui-
rirem infeções como IRAS, em função de suas con-
dições críticas de adoecimento, o que prolonga a sua 
permanência no hospital [8] e aumenta a morbidade e 
a mortalidade hospitalar, além de incrementar custos 
assistenciais. 
As IRAS adquiridas nas UTIs representam aproximada-
mente 20% de todas as infeções hospitalares diagnosti-
cadas entre pacientes hospitalizados [9]. Estima-se que 
cerca de 30% dos pacientes admitidos nestas unidades 
apresentam, pelo menos, um episódio infeccioso, des-
tacando-se infeções do trato urinário, pneumonias as-
sociadas à ventilação mecânica e infeções de corrente 
sanguínea [10]. 
Quanto às infeções relacionadas com o cateter venoso 
central (CVC), essas estão associadas a maiores morbi-
dades e mortalidades dos pacientes evitáveis [11], [12] e 
[13] ocasionando aumento dos custos hospitalares e re-
duzindo os resultados dos indicadores de qualidade em 
assistência à saúde [14]. Destaca-se ainda que a manipu-
lação do cateter venoso central é um papel fundamental 
do enfermeiro [15], por isso é possível, ao enfermeiro, 
evitar possíveis infeções relacionadas com CVC.

Nesse sentido, a atuação da enfermagem configura-se 
como eixo crucial da gestão do cuidado na UTI, num 
processo complexo e contínuo e que não pode ser, em 
diversas situações, adiado ou interrompido devido à 
criticidade da demanda do paciente. Tais características 
exigem estudos contínuos na busca de melhores resul-
tados clínicos e gerenciais, especialmente no caso das 
UTIs [16].
As UTIs têm sofrido com o aumento da complexidade 
dos pacientes e dependem da assistência direta e contí-
nua 24 horas por dia dos profissionais de enfermagem. 
Por isso, estudos que buscam analisar a influência da 
equipa de enfermagem bem como da organização do 
trabalho destes profissionais podem identificar aspetos 
relacionados com os recursos humanos e a sua gestão 
que sejam relevantes para o desempenho destas unida-
des e para a obtenção de melhores resultados assisten-
ciais [17]. Identificar profissionais qualificados que ga-
rantam a qualidade do atendimento aos pacientes, bem 
como realizar investimento financeiro adequado nos 
recursos humanos, são desafios atuais para os profissio-
nais que atuam na área de RH (Recursos Humanos) no 
contexto da saúde.
Em decorrência, fatores relacionados com a gestão de 
RH como planejamento, dimensionamento, estabeleci-
mento do perfil, gestão da força de trabalho e organi-
zação dos processos de trabalho são reconhecidos como 
elementos capazes de influenciar positivamente os re-
sultados clínicos das UTIs e das instituições hospitalares 
de modo geral. Diante do exposto, esse estudo foi de-
senvolvido a fim de se verificar se houve alteração esta-
tisticamente significativa nos indicadores de qualidade 
de assistência à saúde após algumas mudanças ocorri-
das na equipa de enfermagem da UTI. Esses resultados 
podem subsidiar futuras políticas de recursos humanos 
em saúde para diversos hospitais públicos, permitindo 
que se obtenham resultados assistências positivos a um 
custo compatível. 

Materiais e métodos

A pesquisa é um estudo de caso descritivo de uma UTI 
de adulto de um hospital escola público em Minas Ge-
rais, que atende exclusivamente o Sistema Único de 
Saúde (SUS). Esse hospital é gerenciado por uma uni-
versidade, por intermédio de uma fundação de direito 
privado, tendo como diretriz a construção de um mo-
delo de assistência, ensino e gestão centrado no pacien-
te e focado na integralidade do cuidado. 
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A UTI foi escolhida pelas suas complexidades que exi-
gem constante monitoramento dos resultados provoca-
do por alterações em políticas de RH: perfil de gravida-
de dos pacientes e altas taxas de mortalidade e papel na 
estrutura hospitalar como apoio fundamental ao cui-
dado de pacientes críticos. A UTI possuía, em 2018, 
30 leitos e era coordenada por um médico intensivista 
e um enfermeiro intensivista. 
O levantamento das informações para este estudo foi 
realizado através de relatórios gerenciais e banco de 
dados da instituição, no período de janeiro de 2008 a 
julho de 2018. Os dados das IRAS foram extraídos da 
série histórica mensal dos indicadores calculados pelo 
Serviço de Controle de Infeções Hospitalares (SCIH) 
e dos relatórios emitidos por este setor, denominado 
“Perfil epidemiológico das infeções associadas à assis-
tência diagnosticadas em pacientes internados no CTI” 
disponibilizados semestralmente para a instituição. 
Nesse cenário, a pesquisa analisou as mudanças da 
equipa de enfermagem e a reorganização do processo 
de trabalho do enfermeiro na UTI. A pesquisa identifi-
cou os impactos dessas mudanças por meio da utiliza-
ção de indicadores de saúde (IRAS e infeção de CVC). 
A evolução histórica desses indicadores foi dividida 
em quatro períodos:
- Período 0 – compreendido entre janeiro/2008 e 
dezembro/2009 - período anterior a qualquer reajuste;
- Período 1 - compreendido entre janeiro/2010 e ju-
lho/2010 – dimensionamento de pessoal conforme as 
exigências legais da época (um técnico de enfermagem 
para dois pacientes e um enfermeiro para dez leitos); 
- Período 2 – compreendido entre agosto/2010 e 
março/2012 – primeira mudança espontânea no di-
mensionamento do quadro de pessoal: um enfermeiro 
para 5 ou 6 pacientes no período diurno (com a con-
centração dos procedimentos durante o dia) e perma-
nência de um enfermeiro para 10 pacientes no perío-
do noturno (preservação do sono do paciente); 
- Período 3 – compreendido entre abril/2012 e ju-
lho/2014 – segunda mudança espontânea no dimensio-
namento do quadro de pessoal: dupla de cuidado com-
posta por um enfermeiro e um técnico de enfermagem 
para três pacientes no período diurno e noturno; 
- Período 4 – compreendido entre agosto/2014 e 
julho/2018 – Processo de admissão dos profissionais 
via concurso público.

Para verificar o impacto das mudanças na qualidade 
da assistência, foram selecionados os seguintes indi-
cadores: 

i) risco de infeção associada à assistência na UTI; 
ii) taxa de densidade de incidência (IRAS por 1000 
pacientes-dia)
iii) taxa de infeção de acesso vascular associada ao ca-
teter venoso central na UTI. 
A coleta e análise dos dados epidemiológicos da UTI 
do hospital ocorreram segundo o protocolo do Na-
tional Healthcare Safety Network (NHSN) do Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) [18], adaptado 
por Starling et al. [19]. Com base neste protocolo, 
realizou-se busca ativa diária de casos de infeção 
hospitalar (vigilância prospetiva e intra-hospitalar)1. 
Nos dados, foram incluídos apenas pacientes cujas 
datas de admissão e saída ocorreram em dias dife-
rentes. Foi entendida como infeção hospitalar aquela 
que não estava presente ou estava em incubação à 
admissão na UTI e que se manifestou em até 48 horas 
após a saída do paciente da UTI. Foi considerada ape-
nas como nova infeção hospitalar a sepse secundária 
à infeção de cateter. As infeções foram classificadas 
conforme apenas um sítio principal e somente um 
sítio específico.
Para analisar os dados, foram utilizados estatística 
descritiva, teste de Spearman e comparação Anova 
(p valeu<0,05). A estatística descritiva apresentou, 
de forma geral, os dados, enquanto que o teste de 
Spearman correlacionou as variáveis “número de en-
fermeiros por leito” e “número de técnicos de en-
fermagem por leito” com os indicadores “risco de 
infeção associada à assistência na UTI”, “taxa de den-
sidade de incidência (IRAS por 1000 pacientes-dia)” 
e “taxa de infeção de acesso vascular associada ao ca-
teter venoso central na UTI”. Como parâmetro para 
estabelecimento da intensidade da correlação entre 
as variáveis, foi utilizada a correspondência descrita 
no Quadro 1: 

1 - Fonte: Relatórios do Serviço de Controle de Infeções Hospitalares – Perfil epi-
demiológico das infeções associadas à assistência em pacientes internados no CTI 
(2010, 2013, 2014, 2015, 2016, 2017, 2018).

Rô de Spearman Intensidade

0 ˫ 0,3 Muito fraca

0,3 ˫ 0,5 Fraca

0,5 ˫ 0,7 Moderada

0,7 ˫ 0,9 Alta

0,9 ˫ 1,0 Muito alta

Quadro 1 - Intensidade da correlação

Fonte: Adaptado de Ortega el al. [20]
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Finalmente o teste Anova (p valeu<0,05), combi-
nado com o método Holm-Sidak, foi utilizado no 
caso do indicador de taxa de densidade de incidência 
(IRAS por 1000 pacientes-dia), enquanto que o tes-
te Anova, combinado com o método de Dunn, foi 
usado nos demais casos para identificar se havia alte-
ração estatisticamente significativa em cada perído. 

Resultados e discussão

Antes da análise pormenorizada por cada indicador, 
foram realizadas as correlações entre os indicadores 
e o número de técnicos de enfermagem e enfermei-
ros por leito. O resultado está apresentado a seguir, 
classificado conforme o grau de correlação entre as 
variáveis.

Em relação ao “número de técnicos de enfermagem 
por leito de UTI”, existem duas correlações mode-
radas com os indicadores “Risco de infeção associada 
a assistência na UTI” e “Taxa de densidade de inci-
dência” e uma fraca com Taxa de infeção de acesso 
vascular associada à CVC na UTI Quadro 2. Todas as 
correlações possuem direcionamento positivo, ou 
seja, o incremento no número de técnicos por leito 
aumenta os resultados dos indicadores. 
Quanto à variável “número de enfermeiros por lei-
to”, a sua correlação com os indicadores é fraca e 
negativa, exceto em relação ao indicador “risco de 
infeção associada à assistência na UTI”, cuja correla-
ção é inexistente. A direção negativa das correlações 
indica que o aumento no número de enfermeiros por 
leito possibilita a diminuição dos resultados dos indi-
cadores correlatos (“Taxa de densidade de incidência 
(IRAS por 1000 pacientes-dia)” e “Taxa de infeção de 
acesso vascular associada à CVC na UTI”). 
Esses resultados demonstram que os modelos deve-
riam caminhar para aumentar o número de enfer-

meiros e diminuir o número de técnicos de enfer-
magem. Ainda que os resultados estatísticos demons-
trados anteriormente sejam reveladores, a análise 
individual de cada indicador também se faz relevante 
e será apresentada nos subitens a seguir.

3.1 Evolução do risco de infeção associado à 
assistência na UTI

Os resultados do indicador mostram que o risco mé-
dio anual de IRAS de pacientes associados a cuida-
dos em UTI varia ao longo dos anos, mas tende a 
diminuir, conforme mostra o Gráfico 1. A variação 
dos resultados pode ser explicada pelos diferentes 
riscos que envolvem as IRAS [6]. De maneira geral, 
os resultados do indicador “Risco de infeção associa-
do a assistência na UTI” sugerem que a inclusão do 
enfermeiro na assistência à beira do leito reduziu os 
fatores iatrogénicos relacionados com as IRAS, con-
duzindo o resultado médio de 39,3% para 25,6%, 
como ocorreu em pesquisa anterior [21]. De acordo 
com Kelly et al. [22], os enfermeiros podem prestar 
cuidados de alta qualidade, monitorar os pacientes 
e abordar as mudanças em seu estado de saúde para 
melhorar seus cuidados e prevenir o desenvolvimen-
to de IRAS.
Para verificar de forma precisa o resultado, foram 
elaborados a Tabela 1 e o Gráfico 2. Conforme visto 
na Tabela 1 e no Gráfico 2, antes da primeira mu-
dança, no Período 0, havia uma tendência de aumen-
to dos resultados do indicador. Após o reajuste para 
atender a demanda da legislação, Período 1, com o 
aumento da equipa de enfermagem na UTI, houve 
uma tendência de redução do risco. Observa-se, no 
entanto, que, no início do Período 1, há um aumen-
to considerável no risco de IRAS, registrando-se, 
no período, a maior média (48,5%) e a maior mí-
nima (34,1%), bem como a segunda maior máxima 
(58,7%).

Quadro 2 - Rô de Spearman - Correlação entre variáveis (indicadores e equipa de enfermagem por leito)

Fonte: Elaborado pelos autores

Variáveis
Tec. Enf. Por leito de UTI Enf. por leito de UTI

Rô Força Direção Rô Força Direção

Risco de infeção associada a assistência na UTI 0,523 moderada Positiva p> 0,05 inexistente 0

Taxa de densidade de incidência (IRAS por 1000 pacientes-dia) 0,502 moderada Positiva -0,343 fraca Negativa

Taxa de infeção de acesso vascular associada à CVC na UTI 0,457 fraca Positiva -0,493 fraca Negativa
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No Período 2, ocorre a primeira mudança no modelo 
de dimensionamento de enfermeiros de UTI defini-
do pelo hospital. Nesse período, a taxa média passou 
de 39,3% para 28,2% enquanto a mediana passou de 
41,5% para 28,2%, com tendência de estabilidade. 
Esse resultado pode ser justificado pelo aumento de 
enfermeiros no período diurno, conforme apresentado 
na literatura [21], ainda que não tenha sido encontrada 
evidência estatística entre o aumento de enfermeiros 

e a diminuição do risco de IRAS 
(Quadro 1).

Ao analisar o comportamento do 
indicador a partir da reestrutu-
ração da equipa de enfermagem 
(Período 3), observa-se inicial-
mente uma redução nos índices, 
mas uma tendência de aumento 
ao longo do período. A média an-
tes da mudança foi de 28,2% e 
após a implementação da dupla de 
cuidado foi de 35,7%. Em relação 
ao período analisado, o risco de 
infeção chegou a atingir o maior 
índice (63%), valor superior ao 

esperado e o maior da série histórica do ris-
co de infeção da UTI. Além disso, ao ampliar a 
análise desse recorte de tempo, observa-se que, 
de junho a novembro de 2013, o risco de in-
feção foi relativamente maior (média de 49% 
nesses meses). Esses aumentos consideráveis, 
concentrados num intervalo de tempo especí-
fico, precisam ser melhor investigados porque 
podem estar relacionados com fatores atípicos, 
considerando-se especialmente as diversas cau-

sas das IRAS [23].
Por fim, a menor média de risco de infeção é identi-
ficada no Período 4, após as admissões via concurso: 
25,6%. O último período apresenta uma queda con-
siderável nos resultados dos indicadores. Isso pode ser 
justificado pela estabilidade da equipa de enfermagem 
que ingressou no hospital devido à aprovação em con-
curso público. A estabilização e as distintas relações de 
trabalho tendem a reduzir a rotatividade e o absentis-

mo, permitindo que se 
tenha uma equipa mais 
coesa, capacitada nos 
protocolos hospitalares 
e menor possibilidade 
de sobrecarga de traba-
lho, fatores que ausen-
tes podem desencadear 
o aumento do risco de 
IRAS na UTI [24]. Esse 
período foi o menor 
risco médio de infeção 
(25,6%).
As variações do valor 
do indicador em cada 
período podem não ser 
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Gráfico 1 - Risco médio anual de infeção na UTI

Fonte: Serviço de Controle de Infeção Hospitalar (SCIH) da instituição

Período Mínimo Máximo Média Mediana Tendência

Período 0 14,4% 49,3% 36,7% 37,4% Aumento

Período 1 34,1% 58,7% 48,5% 48,3% Redução

Período 2 19,4% 41,9% 28,2% 28,2% Estabilidade

Período 3 21,8% 63,5% 35,7% 36,9% Aumento

Período 4 7,3% 57,9% 25,6% 19,2% Redução

Tabela 1- Caracterização do risco de infeção associada à assistência na UTI por período

Fonte: Serviço de Controle de Infeção Hospitalar (SCIH) da instituição
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Gráfico 2 - Risco de Infeção associada à assistência na UTI por período

Fonte: Serviço de Controle de Infeção Hospitalar (SCIH) da instituição



60

Artigo Original

atribuídas unicamente a mudanças no modelo, especial-
mente considerando a inexistência de correlação entre o 
número de enfermeiros por leito e o indicador (Quadro 
2); por isso, foi realizado um teste estatístico para verificar 
se os resultados obtidos foram afetados pelas alterações em 
cada período. Os resultados estão descritos no Quadro 3.
Conforme descrito no Quadro 3, quanto ao indicador ris-
co médio anual de infeção na UTI, somente houve duas 
mudanças estatisticamente significativas, ou seja, não alea-
tórias, ocorridas no Período 2 (aumento de enfermeiros 
no turno diurno) e no Período 4, quando houve a intro-
dução de aprovados em concurso público. Assim, somente 
nesses intervalos, é possível supor que houve impacto no 
indicador da mudança da equipa de enfermagem. 

3.2 Evolução da taxa de densidade de incidên-
cia (IRAS por 1000 pacientes-dia)

Em relação ao indicador de taxa de densidade de 
incidência (IRAS por 1000 pacientes-dia), como é 

possível observar no Gráfico 3, há uma clara ten-
dência de queda, que pode ser atribuída ao aumento 
do número de enfermeiros por leito, posto que há 
uma correlação fraca negativa entre essa variável e 
o indicador (Quadro 2). Entretanto, essa é apenas 
uma inferência baseada no gráfico e nos resultados 
anteriores. 
Torna-se necessário verificar se as mudanças ocorri-
das ao longo dos anos impactaram o indicador, o que 
pode ser analisado nos Gráfico 4 e Tabela 2. Como é 
possível ver no Gráfico 4, no Período 0, havia uma 
tendência de estabilização da taxa. Nesse período, 
houve ainda grande variação nos resultados, apre-
sentando a segunda menor mínima apurada até 2018 
(19,36) e a segunda maior máxima (67,29).
Posteriormente, logo no início do Período 1, duran-
te o reajuste no dimensionamento de pessoal, hou-
ve um expressivo aumento seguido de queda. Nesse 
período, ocorreu o maior resultado de incidência 
de IRAS (70,7), bem como a maior mínima (38,0). 
Esses números podem indicar que o reajuste, ini-
cialmente, não contribuiu para os resultados. Uma 
hipótese que justifique essa questão talvez seja pela 
quantidade de pessoas que foram admitidas de uma 
só vez e precisavam ser treinadas, posto que uma das 
principais causas das IRAS está relacionada ao cuida-
do do profissional de saúde [24]. Observa-se, após a 
estabilização da equipa, uma tendência de queda no 

período. 
Essa tendência de diminuição nos resul-
tados foi mantida no Período 2, em que 
houve a alteração do modelo, com um 
enfermeiro para cada cinco leitos no tur-
no diurno. Nesse período, houve redução 
em, aproximadamente, 16 pontos no va-
lor da máxima em relação ao período 1 e 
em 15 pontos no valor da mediana. 
No Período 3, no entanto, com a inclu-
são da dupla de cuidados (um técnico de 
enfermagem e um enfermeiro para cada 
três leitos), houve a tendência de aumen-

to do indicador, ainda que os valo-
res de mínimo, máximo, média e 
mediana tenham sido menores que 
os do período anterior. É possível 
perceber, pelo Gráfico 3, uma dimi-
nuição dos valores, seguida de novo 
aumento. Esse aumento pode ter 
sido provocado por rotatividade dos 
enfermeiros ou até pelo absentismo 

Comparação 
entre períodos

P valor
Estatisticamente 

significativa?

1 X 2 0,022 Sim

2 X 3 0,437 Não

3 X 4 0,001 Sim

Quadro 3 - Comparação entre cada período quanto ao indicador

Fonte: Elaborado pelos autores

Gráfico 3 - Taxa média de densidade de incidência (IRAS por 1000 pacientes-dia)

Fonte: Serviço de Controle de Infeção Hospitalar (SCIH) da instituição

Período Mínimo Máximo Média Mediana Tendência

Período 0 19,36 67,29 44,94 46,56 Estabilidade

Período 1 38,0 70,7 52,6 55,0 Redução

Período 2 27,2 54,8 41,1 40,8 Redução

Período 3 23,8 53,2 38,4 40,0 Aumento

Período 4 17,8 52,7 31,5 30,8 Redução

Tabela 2 - Caracterização da taxa de densidade de incidência (IRAS) por período

Fonte: Serviço de Controle de Infeção Hospitalar (SCIH) da instituição
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da categoria, posto que, como demonstrado no Quadro 
2, há uma correlação negativa entre o número de enfer-
meiros e o indicador, ao mesmo tempo que o aumento 
de técnicos de enfermagem demonstra uma relação po-
sitiva com o indicador.

A tendência voltou a diminuir no 
Período 4, com o ingresso dos con-

cursados. Os menores resultados fo-
ram registrados nesse período, des-
tacando-se a menor mínima (17,8) 
e menor média (31,5). Esses dados 
poderiam indicar que a rotatividade 
e absentismo (menores nesse tipo de 
contratação) poderiam influenciar os 
resultados, como aconteceu no indi-
cador anterior. 
Os números encontrados parecem 
apontar ainda que as mudanças im-
plementadas impactaram nos resul-
tados do indicador. Para comprovar 
estatisticamente esse ponto, foi ela-
borado o Quadro 4. 

Pelo Quadro 4, estatisticamente falando e em relação 
aos dados obtidos, é possível afirmar que a implemen-
tação do modelo de um enfermeiro para cada cinco lei-
tos durante o dia (Período 2) e a realização de ingresso 
por concurso (Período 4) foram impactantes para o 
indicador. Esses resultados estão em consonância com 
as descobertas anteriores dessa pesquisa, também refe-
rentes a IRAS, contidos no item 3.1 desse artigo. 

3.3 Evolução da taxa de infeção de acesso a vas-
cular associado a cateter venoso central na UTI

Uma análise mais precisa do impacto 
do aumento no número de enfermei-
ros na qualidade da assistência pode 
ser feita pela verificação da evolução 
do índice de infeção do acesso vascu-
lar associada aos CVCs, uma vez que os 
curativos e os cuidados são atividades 
primordiais do enfermeiro [15]. Para 
tanto, foi elaborado o Gráfico 5 que 
apresenta as médias dos resultados da 
taxa de infeção de acesso a vascular as-
sociado à CVC, na UTI, e a sua linha 
de tendência. Como é possível ver no 

gráfico, há uma tendência de queda do 
indicador, especialmente até 2015. Pos-
teriormente, há um aumento em 2016 e 
a estabilização dos resultados até 2018. 
Note-se que o período em que ocorre 
essa variação é o último, cuja mudança 
foi implementada em meados de 2014, 
pela realização do concurso público. As-

Gráfico 4 - Taxa por período de densidade de incidência (IRAS por 1000 pacientes-dia)

Fonte: Serviço de Controle de Infeção Hospitalar (SCIH) da instituição

Comparação 
entre períodos

P
Estatisticamente 

significativa?

1 X 2 0,004 Sim

2 X 3 0,246 Não

3 X 4 0,002 Sim

Quadro 4 - Comparação entre cada período quanto ao indicador de in-
cidência de IRAS

Fonte: Elaborado pelos autores

Período Mínimo Máximo Média Mediana Tendência

Período 0 3,57 22,51 13,48 13,75 Estabilidade

Período 1 3,8 24,0 13,7 10,4 Redução

Período 2 0,0 9,5 3,5 2,8 Redução

Período 3 0,0 4,0 1,0 0,0 Estabilidade

Período 4 0,0 6,0 1,0 0,0 Aumento

Tabela 3 - Caracterização da taxa de infeção de acesso vascular associada a cateter venoso central

Fonte: Serviço de Controle de Infeção Hospitalar (SCIH) da instituição

Gráfico 5 - Taxa média de infeção de acesso a vascular associado a cateter venoso central na UTI

Fonte: Serviço de Controle de Infeção Hospitalar (SCIH) da instituição
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sim, não houve alteração na organização da equipa de 
enfermagem entre 2016 a 2018 que justificasse flutua-
ção dos resultados. 
Prosseguindo com a análise, foi elaborada a Tabela 3 e 
o Gráfico 6. 
Como é possível observar na Tabela 3, no Período 
0, o valor máximo da taxa de infeção era de 22,51, 
a segunda maior registrada, assim como a média 
(13,48). A mediana é a mais alta de todos os perío-
dos (13,75). A tendência do indicador era de estabi-
lidade, como pode ser verificado na linha de tendên-
cia do Gráfico 6.
No período seguinte, com o redimensionamento da 
equipa para atender à legislação, registra-se o maior 
valor mínimo (3,8) e o maior valor máximo [24], mas 
nota-se a tendência de queda. Desse modo, como nos 
indicadores anteriores, o reajuste pode, inicialmente, 
ter provocado um aumento dos resultados, mas nota-se 
uma tendência de queda considerável mesmo no curto 
período de tempo, provavelmente ocorrida após o trei-
namento da equipa nos procedimentos ou em função de 
alguma situação atípica no período. 
A Tabela 2 mostra ainda que houve uma diminuição 
significativa da média (de 13,7% para 3,5%) com o o 
aumento do número de enfermeiros no turno diurno). 
Nesse mesmo período, permaneceu a tendência de que-
da dos resultados do indicador e registrou-se a menor 

mínima (0,0), mantida nos períodos pos-
teriores. Considerando a grande queda 
em todos os resultados, é possível que 
o modelo adotado tenha influenciado 
positivamente o indicador, especialmen-
te ao se observar a correlação negativa, 
presente no Quadro 2, existentes entre 
as variáveis (número de enfermeiros por 
leito e taxa de infeção de acesso vascular 
associada ao cateter venoso central)
Há outra redução, no Período 3, quan-
do foi implantado o modelo de “dupla 
assistência do enfermeiro e do técnico 
de enfermagem” avaliado nesta pesqui-

sa. Essa não foi uma queda tão expressiva 
quanto nos períodos anteriores. Ademais, como pode 
ser observado no Gráfico 6, o período 3 manteve os 
baixos resultados do período anterior, com tendência à 
estabilização do indicador.
Quanto ao Período 4, a média foi mantida em relação 
ao período anterior (1,0), bem como a mínima (0,0), 
como pode ser verificado na Tabela 3. Entretanto, há 
um valor desviante, que foi registrado como uma má-
xima (6,0) maior do que o período anterior (4,0). No-
ta-se, no entanto que a linha de tendência do período 
é de aumento, mesmo que baixo. Essas evidências não 
guardam correlação com a descrição na literatura sobre 
o tema.
Finalmente, para verificar quais as mudanças efetiva-
mente tiveram impacto no indicador de taxa de infeção 
de acesso vascular associada ao cateter venoso central, 
foi elaborado o Quadro 5, com os resultados dos testes 
de comparação entre os períodos. 
Como é possível observar no Quadro 4, a única mudan-
ça estatisticamente significativa entre os períodos foi a 
alteração ocorrida entre o Período 2 e 3, com a intro-
dução do modelo da dupla de cuidados (um enfermeiro 
e um técnico de enfermagem para cada três leitos). Esse 
resultado diferencia-se dos resultados anteriores, indi-
cando que o aumento do número de enfermeiros foi 
mais importante para o indicador de infeção de CVC 
do que para o controle de IRAS. Ressalta-se que, em 
função do caráter do indicador e sua estreita correlação 
com a atuação do enfermeiro, ele é o melhor indica-
dor para mensurar o impacto assistencial do aumento 
do número desse profissional na UTI. Ressalta-se ainda 
que era esperado que os indicadores correlacionados 
com as IRAS também tivessem uma queda em função 
do aumento do número de enfermeiros por leito [25, 
26].

Gráfico 6 - Taxa de infeção de acesso vascular associada ao cateter venoso central

Fonte: Serviço de Controle de Infeção Hospitalar (SCIH) da instituição

Comparação 
entre períodos

P
Estatisticamente 

significativa?

1 X 2 0,330 Não

2 X 3 0,002 Sim

3 X 4 1,000 Não

Quadro 5 - Comparação entre cada período quanto ao indicador de in-
feção do CVC

Fonte: Elaborado pelos autores
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Conclusões

Em linhas gerais, a descrição dos resultados aponta que 
a reestruturação da equipa de enfermagem teve impac-
to positivo nos indicadores de qualidade de assistência à 
saúde, uma vez que o aumento de enfermeiros por leito 
incrementou o monitoramento dos pacientes, de modo 
a reduzir a incidência de IRAS, conforme descrito por 
Kelly et al. [22]. Entende-se que os resultados obtidos 
podem servir como balizadores para revisão de mode-
los assistenciais ou de políticas públicas, correlaciona-
dos com a enfermagem, aplicados a esta e às demais 
instituições hospitalares pertencentes ao SUS, uma vez 
que, embora os dados desta pesquisa não possam ser 
generalizados, eles servem de referência para análises 
posteriores em novos estudos de caso e aplicações em 
situações concretas, mostrando a correlação entre os 
dados e o modelo de gestão adotado pelas organizações.
Apesar de a literatura apontar que o aumento no núme-
ro de enfermeiros por leito teriam um efeito positivo 
no controle das IRAS [25] e que equipa reduzida pode 
agravar o risco de IRAS [26], o resultado do indicador 
de risco de IRAS na UTI aumentou após o acréscimo de 
enfermeiros no Período 3 (Gráfico 2). O risco médio 
de infeção, no Período 3, em que foi estabelecida a du-
pla de cuidados, formada por um enfermeiro e um téc-
nico de enfermagem para cada três leitos, foi de 35,7%, 
enquanto que antes da mudança era de 28,2% (Tabela 
1). Diante disso e da multiplicidade de fatores envol-
vidos no risco de infeção dentro da instituição, como 
fatores epidemiológicos, condições do paciente e preo-
cupações estruturais [6], novos estudos sobre o tema 
são necessários para identificar as causas dos riscos da 
IRAS e sua composição, de forma a agir multidimen-
sionalmente com sugerem alguns estudos sobre o tema 
[23, 24]. 
Destaca-se ainda que, estatisticamente falando, para a 
amostra, foi encontrada apenas uma correlação positiva 
entre o indicador de risco de IRAS e o número de téc-
nicos de enfermagem, ou seja, o aumento do número 
de enfermeiros não iria alterar o valor do indicador de 
acordo com os dados, contrariando a literatura citada 
anteriormente. Assim, uma hipótese é que o incremen-
to de técnicos de enfermagem, no Período 3, contri-
buiu para o crescimento do risco, enquanto a contra-
tação por concurso público, no Período 4, permitiu 
que profissionais com mais conhecimentos técnicos, 
selecionados pelas provas técnicas do concurso, fossem 
contratados e permanecessem na instituição por mais 
tempo, de modo a consolidar procedimentos que evi-

tem o risco iatrogénico.
Comportamento semelhante ao indicador anterior foi 
identificado na taxa de incidência de IRAS por 1000 
pacientes-dia, com tendência de aumento no Perío-
do 3. Acreditava-se que o aumento do número de en-
fermeiros por leito seria suficiente para a redução da 
incidência de IRAS em função da existência de uma 
correlação negativa, ainda que fraca, entre o indicador 
e o número de enfermeiros por leito. Entretanto, foi 
identificada apenas mudança estatisticamente significa-
tiva com a introdução do modelo de um enfermeiro 
para cada cinco leitos durante o dia (Período 2) e após 
admissão por concurso público (Período 4). Como no 
indicador de risco de IRAS, há uma correlação positiva 
moderada entre o indicador e o número de técnicos de 
enfermagem por leito e uma correlação negativa fraca 
com o número de enfermeiros por leito. Por isso, uma 
hipótese que precisa ser verificada é de que o aumento 
de técnicos, no Período 3, minimizou o benefício do 
aumento de enfermeiros no mesmo período; o que não 
ocorreu no período 2, em que houve aumento apenas 
do número de enfermeiros por leito. À semelhança do 
indicador anterior, a taxa de incidência de IRAS parece 
ter se beneficiado da contratação por concurso públi-
co de profissionais, possivelmente, com conhecimentos 
técnicos mais consolidados, evidência sustenta por es-
tudos que apontam que os profissionais envolvidos com 
o cuidado, mesmo os de nível superior, não possuem 
informação suficiente para realizar a profilaxia adequa-
da para evitar as IRAS [27].
Em relação à taxa de infeção do acesso vascular associa-
da aos CVCs, houve uma clara redução desde a primeira 
mudança na equipa de enfermagem (redimensionamen-
to de um enfermeiro para cada cinco pacientes). Após 
a inserção do “cuidado duplo”, a taxa diminuiu ainda 
mais, para uma média de 1,0 infeções por 1000 catete-
res-dia, como era esperado segundo a literatura sobre 
o tema [13]. Esses achados são confirmados pela corre-
lação negativa existente entre o resultado do indicador 
e o número de enfermeiros por leito e pelo impacto da 
mudança ocorrida, no Período 3, com a introdução do 
modelo de dupla de cuidados. 
Assim, os resultados envolvendo as IRAS apontam que 
o modelo de um enfermeiro para cada cinco leitos no 
turno diurno e admissão após realização de concurso 
público podem ser fatores de redução da IRAS, enquan-
to a dupla de cuidados, no Período 3, foi relevante para 
a redução das infeções relacionadas com os acesso vas-
cular do CVC. Como os resultados são divergentes, é 
relevante que, no momento da definição da política de 
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organização da equipa de enfermagem de uma UTI, seja 
feita uma avaliação sobre quais são os indicadores mais 
críticos a serem enfrentados e que se verifique a relação 
custo-benefício de cada modelo. Para tanto, é necessária 
uma pesquisa para se estabelecer a composição das IRAS, 
as suas causas e os custos com cada tipo de infeção. Ade-
mais, é interessante a adoção de medidas que são, mui-
tas vezes, de custo mais baixo, como estabelecimento de 
protocolos para prevenção das IRAS, constante treina-
mento e capacitação, monitoramento dos indicadores, 
divulgação dos resultados, auditorias e acompanhamen-
to dos protocolos implementados, além de provimento 
adequado de equipamentos e de material; definição fluxo 
de trabalho apropriado [28] e redução de jornada de tra-
balho por turno, se necessário [29]. 

Destaca-se que um dos méritos dessa pesquisa foi a pos-
sibilidade de comparação de diversos tipos de arranjos 
e formas de organização de uma equipa de enfermagem 
perante diferentes indicadores de qualidade de assistên-
cia à saúde, num mesmo contexto, de UTI adulta de um 
hospital público de ensino que atende exclusivamente 
ao SUS. Isso permitiu uma análise mais precisa, uma vez 
que as condições, em geral, se mantiveram, permitindo 
uma maior aproximação entre as alterações da equipa 
de enfermagem e os seus impactos nos indicadores. 
Com isso, os resultados obtidos permitem que sejam 
feitas inferências para se traçar políticas de recursos hu-
manos em UTIs adultas de hospitais públicos, a fim de 
mitigar infeções conforme prioridade do SUS. 
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