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Russo, Natália Conteçote. Fatores associados à infecção de corrente sanguínea no cateter central 

de inserção periférica em neonatos. [tese]. Botucatu: Faculdade de Medicina de Botucatu, 

Universidade Estadual Paulista; 2024. 

RESUMO 

Introdução: O uso de dispositivos intravasculares teve grande avanço nos últimos anos, a 

utilização do cateter central de inserção periférica (PICC) permite uma prolongada permanência 

do cateter, sendo o mais indicado em neonatologia e contribui para a sobrevida dos recém-

nascidos, porém não é isento de complicações, as quais as infecciosas aumentam a 

morbimortalidade e os custos hospitalares, afetando negativamente a segurança do paciente. 

Objetivo: Identificar os fatores associados à infecção de corrente sanguínea pelo uso do PICC 

em recém-nascidos internados em unidade de terapia intensiva neonatal. Método: Estudo de 

coorte, retrospectivo, realizado com 684 neonatos com cateteres centrais de inserção periférica 

em um hospital terciário do interior de São Paulo. Empregou-se formulário estruturado para 

registro dos dados do prontuário eletrônico do paciente. Os critérios de inclusão foram neonatos 

nascidos na própria maternidade do hospital, sem o uso concomitante de outro tipo de cateter 

venoso central com registro no prontuário eletrônico acerca das variáveis de desfecho do estudo. 

Já os critérios de exclusão foram os pacientes com ausência de dados no prontuário eletrônico, 

com infecções congênitas sintomáticas, que já tenham usado anteriormente cateter com suspeita 

de infecção e neonatos transferidos para outras unidades em uso do cateter. As variáveis 

estudadas foram relacionadas à caracterização da amostra, à indicação do PICC, à inserção e 

remoção do cateter, sendo a variável dependente a infecção de corrente sanguínea. Realizou-se 

a análise por estatística descritiva e estatística inferencial (qui-quadrado, teste t-student e 

modelo de regressão logística). Resultados: Dentre os neonatos que tiveram o PICC, houve 

predominância de prematuridade, muito baixo peso e desconforto respiratório. Em relação aos 

eventos adversos, 12,87% tiveram sua remoção por sinais de infecção no cateter. Dois fatores 

associaram à infecção de corrente sanguínea pelo uso do cateter; politerapia e ter sete dias de 

vida ou menos no momento de inserção do PICC. A variável peso apresentou uma tendência a 

ser um fator de risco para infecção no cateter. O uso do conector sem agulha para sistema 

fechado foi um fator de proteção para infecção de corrente sanguínea. Dentre as duas amostras 

de hemoculturas, os Gram positivo foram os mais encontrados, e em relação a ponta de cateter, 

três amostras tiveram resultado com presença de Gram positivo. Conclusão: Ter sete dias de 

vida ou menos e a indicação de politerapia para uso do cateter foram fatores de risco para a 

infecção de corrente sanguínea pelo uso do PICC, que podem ser justificados pela idade 

neonatal precoce na inserção do cateter e pela grande manipulação, pela equipe de enfermagem, 

das vias de acesso, devido a diversas soluções que são infundidas em um único lúmen. A 

utilização do conector sem agulha para sistema fechado foi um fator de proteção para infecção, 

mas é necessário o correto manuseio e cuidado com este dispositivo pela equipe que o manipula 

para a infusão de soluções endovenosas. Todos este fatores necessitam de educação permanente 

da equipe de enfermagem no manejo adequado do cateter com implementação de medidas 

rigorosas de prevenção de infecção de corrente sanguínea com vigilância ativa do enfermeiro 

para minimizar os riscos. Novos estudos nesta área podem contribuir para uma prática mais 

eficaz.  

Descritores: Cuidados de enfermagem; Cateterismo venoso central; Enfermagem neonatal; 

Recém-nascido; Estudos de coorte. 

 

 



Russo, Natália Conteçote. Factors associated with bloodstream infection in peripherally 

inserted central catheter in neonates. [thesis]. Botucatu: Botucatu Medical School, São Paulo 

State University (UNESP); 2024. 

ABSTRACT 

Introduction: Introduction: The use of intravascular devices has made great progress in recent 

years, the use of the peripherally inserted central catheter (PICC) allows for a prolonged 

catheter stay, being the most indicated in neonatology and contributing to the survival of 
newborns, but not It is free from complications, with infectious complications increasing 

morbidity and mortality and hospital costs, negatively affecting patient safety. Objective: To 

identify the factors associated with bloodstream infection due to the use of PICC in newborns 

admitted to a neonatal intensive care unit. Method: Retrospective cohort study, carried out with 

684 newborns with peripherally inserted central catheters in a tertiary hospital in the interior of 

São Paulo. A structured form was used to record data from the patient's electronic medical 

record. The inclusion criteria were newborns born in the hospital's own maternity ward, without 

the concomitant use of another type of central venous catheter with record in the electronic 

medical record regarding the study outcome variables. The exclusion criteria were patients with 

no data in the electronic medical record, with symptomatic congenital infections, who had 

previously used a catheter with suspected infection and newborns transferred to other units 

using the catheter. The variables studied were related to the characterization of the sample, the 

indication of the PICC, the insertion and removal of the catheter, with the dependent variable 

being bloodstream infection. Analysis was performed using descriptive statistics and inferential 

statistics (chi-square, student's t-test and logistic regression model). Results: Among the 

newborns who had PICC, there was a predominance of prematurity, very low birth weight and 

respiratory distress. Regarding adverse events, 12.87% were removed due to signs of infection 

in the catheter. Two factors were associated with bloodstream infection due to the use of the 

catheter; polytherapy and being seven days old or less at the time of PICC insertion. The weight 

variable tended to be a risk factor for catheter infection. The use of the needleless connector for 

a closed system was a protective factor against bloodstream infections. Among the two blood 

culture samples, Gram positives were the most frequently found, and in relation to the catheter 

tip, three samples tested Gram positive.Conclusion: Being seven days old or less and the 

indication of polytherapy for the use of the catheter were risk factors for bloodstream infection 

due to PICC use, which can be justified by the early neonatal age at catheter insertion and the 

extensive manipulation, by the nursing team, access routes, due to several solutions that are 

infused into a single lumen. The use of the needle-free connector for a closed system was a 

protective factor against infection, but correct handling and care with this device is necessary 

by the team that handles it for the infusion of intravenous solutions. All these factors require 

permanent education of the nursing team in the appropriate management of the catheter with 

the implementation of strict measures to prevent bloodstream infections with active surveillance 

by nurses to minimize risks. New studies in this area can contribute to more effective practice. 

Descriptors: Nursing Care, Catheterization, Central Venous; Neonatal Nursing; Infant, 

Newborn; Cohort studies. 
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1. INTRODUÇÃO 

O período neonatal é compreendido entre o nascimento e os primeiros 28 dias de 

vida, momento propenso ao risco de morbimortalidade, devido à vulnerabilidade biológica do 

recém-nascido (RN), além de suas condições de saúde se relacionarem intrinsecamente às 

condições de sua genitora(1).  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2020, morreram 2,4 

milhões de RN em todo o mundo, antes de completar o primeiro mês de vida, sendo que 75% 

dos óbitos ocorrem na primeira semana de vida(2). No Brasil, estima-se 60% da mortalidade 

infantil ocorrer no período neonatal, sendo as infecções e a sepse uma das principais causas(3).  

A contento, a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) é o principal local 

onde se concentra a tecnologia adequada para dar suporte e condições aos RN de alta 

complexidade, afim de garantir a eles o melhor manejo clínico(4). 

 O perfil dos pacientes internados em UTIN é diversificado, caracterizado por RN 

que apresentaram complicações relacionadas ao intraparto, como asfixia perinatal, infecções, 

malformações congênitas, bebês que apresentam alguma doença ao nascimento e, 

principalmente, RN prematuros(2,5,6). 

O parto prematuro é definido pela Organização Mundial da Saúde (OMS), como 

aquele nascimento que ocorreu antes de 37 semanas completas de gestação, podendo ser 

classificada em: pré-termo extremo (< 28 semanas), muito pré-termo (28 a <32 semanas), pré-

termo moderado (32 a <37 semanas) e subcategorizada em pré-termo tardio (34 a <37 

semanas)(7).  

A prematuridade se destaca como um dos grandes problemas mundiais de saúde 

pública, sendo a primeira causa de mortalidade infantil no mundo, contribuindo para a elevada 

taxa de morbidade e mortalidade neonatal(8,9).   

Em 2020, 60,7% dos partos prematuros do país ocorreram espontaneamente e são 

associados a fatores como vulnerabilidade social, gravidez na adolescência, baixos níveis de 

escolaridade e cuidados pré-natais inadequados(10). Segundo relatório da OMS de 2019, cerca 

de 30 milhões de RN nascem prematuros ou com baixo peso anualmente, em todo o mundo, e 

podem adoecer logo nos primeiros dias de vida(11).  
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O Brasil apresenta uma taxa média de 11,5% de RN prematuros por ano dentre os 

nascidos vivos, segundo dados do Ministério da Saúde (MS), em 2021 apresentou uma taxa de 

12,19%(12).  

Os pacientes internados em UTI passam por diversos fatores estressantes, como o 

próprio ambiente em que estão, sujeitos à ruídos excessivos, iluminação constante, conexão 

contínua aos equipamentos de suporte à vida, como ventiladores mecânicos, monitores 

multiparamétricos, bem como procedimentos invasivos e intervenções frequentes pela equipe 

multiprofissional(13).  

A prematuridade e suas complicações são a causa de um tempo de internação 

prolongado, assim como casos de alta complexidade, sendo necessária a utilização de 

dispositivos intravasculares, para melhor assistência ao RN, afim de garantir nutrição 

parenteral, hidratação venosa, antibioticoterapia e demais soluções endovenosas necessárias 

para o tratamento terapêutico(14).  

O uso de dispositivos intravasculares em   Unidades de Terapia Intensiva (UTI) teve 

grande avanço nos últimos anos, devido ao desenvolvimento do arsenal tecnológico, o que 

possibilitou a utilização do cateter central de inserção periférica (CCIP ou Peripherally Inserted 

Central Catheter - PICC), que permite uma prolongada duração em comparação com outros 

tipos de cateteres centrais, sendo o mais indicado aos bebês internados em UTIN, por contribuir 

para a sobrevida dos RN(15).  

A escolha do PICC para uso nos neonatos apresenta diversos benefícios como 

redução do número de punções venosas, redução da ocorrência de pneumotórax, custo 

financeiro inferior ao cateter venoso central inserido em centro cirúrgico. Contudo, apesar dos 

inúmeros benefícios apresentados pelo PICC, algumas complicações podem estar associadas 

ao seu uso, como infecções de corrente sanguínea, que possuem alto potencial de mobidade de 

mortalidade(16). 

O acesso ao sistema de infusão ocorre por meio de acessórios para dispositivos 

intravenosos, os quais conectam a seringa ao cateter, podendo ser por meio de dânulas 

(torneirinhas), com tampa comum, sistemas de rosqueamento (luer-lock) e conectores com ou 

sem agulhas(17).  

Dentre esses dispositivos, os conectores sem agulha representam uma inovação na 

manutenção dos cateteres venosos, mantendo o sistema de infusão fechado, com potencial 
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preventivo das infecções de corrente sanguínea, além de reduzir acidentes com perfuro-

cortantes no ambiente hospitalar(18). 

Por ser um ambiente com dispositivos de alta complexidade para a manutenção da 

vida do neonato internado, é necessário que a UTIN conte com profissionais capacitados para 

atuar na assistência, afim de minimizar os danos dos procedimentos realizados. Neste contexto, 

o enfermeiro possui papel fundamental, pois atua diretamente nos procedimentos de média e 

alta complexidades(19,20). 

Para o profissional enfermeiro este tema é de grande importância e relevância, visto 

que possui competência técnica e legal para inserção e manutenção do cateter, tendo papel 

importante na detecção e prevenção dos fatores de risco para infecção relacionado ao cateter, o 

qual está sendo utilizado cada vez mais em UTIN. 

Sendo assim, a identificação dos fatores associados à infecção de corrente 

sanguínea associada ao uso do PICC é necessária e pode contribuir para o estabelecimento de 

procedimentos que qualifiquem a assistência de enfermagem, permitindo intervenções precoces 

e o adequado manejo do cateter e das complicações clínicas relacionadas, visando a prevenção 

e diminuição de infecção de corrente sanguínea. 

Portanto, com o objetivo de responder questões quanto ao uso de dispositivos 

intravasculares em UTIN, questiona-se: Quais os fatores associados à infecção de corrente 

sanguínea pelo uso do PICC em neonatos? 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Cateter Central de Inserção Periférica 

Os primeiros relatos da utilização do PICC deram-se em 1711, com os estudos do 

fisiologista inglês Stephen Hales(21). No Brasil, recebeu ênfase somente na década de 1970, por 

proporcionar uma via segura para administração de nutrição parenteral em neonatos internados 

em UTIN. Na década de 80, houve uma expansão do uso deste cateter, com o surgimento de 

vários cursos de capacitação, porém a sua prática foi disseminada somente a partir da década 

de 90, devidamente amparado pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)(22). 

Os pacientes internados em UTIN que mais utilizam o PICC são os RN prematuros, 

com baixo peso, cardiopatas e demais malformações congênitas, neonatos com desconforto 

respiratório e/ou infecções respiratórias e aqueles submetidos a procedimentos cirúrgicos em 

geral(23). 

O PICC surgiu como dispositivo de primeira escolha de acesso vascular após o 

cateterismo umbilical, é uma via de acesso prolongado em neonatos prematuros por 

proporcionar a sobrevida de RN graves, tornaram-se populares e hoje é utilizado rotineiramente 

em hospitais, principalmente em UTIN e pediátrica(24,25). 

Em razão da sua elevada taxa de sucesso na inserção e baixo risco de complicações, 

o PICC é uma opção de acesso venoso central amplamente utilizado em RN, inserido à beira 

leito com técnica asséptica(26). 

Dentre estas vantagens, o PICC também reduz riscos associados à infiltração, 

equimoses e hematomas e extravasamentos no subcutâneo, por ser um dispositivo intravenoso 

central, proporcionando maior hemodiluição da terapia intravenosa, com grande relação 

custo/benefício(27). 

Como desvantagens, o procedimento para inserção do PICC deve ser eletivo; 

recomendando não realizá-lo em situações de urgência e emergência, com tempo médio de 

inserção de 45 minutos, sendo necessário equipe de enfermagem treinada para o seu manuseio, 

visto que os calibres usados em UTIN são mínimos(28). 

Este cateter pode medir de 20 a 65 cm de comprimento, com calibre variando de 1 

a 6 French (Fr), possuir de um a três lúmens e pode ser valvulado (proximal ou distal) ou não 

valvulado. É um cateter flexível, fino, radiopaco, de paredes lisas e homogêneas, pode ser 

confeccionado em silicone, polietileno, poliuretano, ou carbotano. A sua inserção é realizada 

por punção percutânea com agulhas bipartidas, metálicas ou plásticas, para descarte 

posterior(22). 
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Em neonatologia, devido ao fino calibre dos vasos, utiliza-se cateteres de 1 e 2 Fr, 

sendo de 1 Fr monolúmen e com a opção de duplo lúmen o PICC de 2 Fr. O volume interno ou 

“priming” do cateter varia de 0,1 a 0,2ml e a vazão máxima de 150ml/hora para cateteres de 

silicone e a 300ml/hora os de poliuretano. Considerando que o calibre do cateter não pode 

ultrapassar 45% do calibre do vaso, deve-se considerar o uso do PICC de 1 Fr em RN com peso 

menor que 800 gramas(29). 

Em relação ao uso do PICC de 2Fr, este é utilizado em RN maiores, e o duplo lúmen 

possui a desvantagem de que aumenta o risco de obstrução do cateter e de infecção, porém, 

também pode diminuir a necessidade de outros acessos venosos associados e permitir a 

manutenção de terapias intravenosas incompatíveis(30). 

O PICC está indicado para a infusão soluções intravenosas contínuas, de curto ou 

longo prazo, com características vesicantes e irritantes, soluções hiperosmolares, com pH não 

fisiológico, como na administração de antibióticos, analgésicos, nutrição parenteral, 

quimioterapia e drogas vasoativas. É uma opção de acesso vascular importante ao cuidado de 

RN prematuros, visto que pode permanecer por longo período de tempo, diminuindo o número 

de punções venosas para a infusão de múltiplas soluções intravenosas(31). 

Existem duas técnicas comuns para a inserção do PICC: Peel-Away, onde a veia é 

puncionada com uma agulha e cânula, permitindo que o cateter seja avançado após a remoção 

da agulha; e a técnica Seldinger modificada, que envolve a punção da veia com uma agulha 

seguida pela inserção de um fio-guia, remoção da agulha e inserção do cateter através de um 

dilatador(32).  

Nas duas técnicas, o PICC é inserido através de uma veia superficial ou profunda 

da extremidade dos membros e que progride até o terço distal da veia cava superior, quando 

inserido em membros superiores, região cefálica ou cervical e quando é introduzido em 

membros inferiores, progride até o terço proximal da veia cava inferior(33). 

Na UTIN, os RN prematuros apresentam peculiaridades inerentes à condição de 

nascimento, exigindo treinamento específico do enfermeiro, visto que diâmetros menores de 

vasos sanguíneos e cateteres finos implicam em maiores dificuldades técnicas durante a 

inserção, manutenção e remoção do PICC(34). 

O neonato prematuro, também, apresenta rede venosa frágil, sendo necessário 

conhecimento e prática para garantir o sucesso do procedimento, aplicando estratégias que 

amenizem as limitações anatômicas e fisiológicas existentes. Essas estratégias incluem 

inspeção minuciosa da rede venosa pelo enfermeiro, aquecimento do membro a ser puncionado, 

visando a vasodilatação e aumento da luz do vaso, favorecendo o sucesso do procedimento(35). 
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No Brasil, a atribuição de competência técnica e legal do enfermeiro para inserir e 

manipular o PICC foi definida pelo Conselho Federal de Enfermagem na Resolução n° 

258/2001(36). 

Para a inserção do PICC, o enfermeiro responsável deve orientar o familiar ou 

responsável sobre o procedimento e realizá-lo após o consentimento desses, para que haja o 

respaldo dos profissionais de saúde responsáveis pelo manejo do cateter(29).  

Para que o enfermeiro esteja apto a desenvolver esta prática, a qual deve ser 

especializada e é de alta complexidade, é necessária a capacitação específica deste profissional, 

adquirida nos cursos de qualificação em inserção de PICC. Porém, somente esses cursos não 

são suficientes para manter o enfermeiro atualizado em relação aos novos protocolos 

institucionais e às novas evidências científicas, sendo importante a realização de educação 

contínua sobre a manutenção do cateter para desenvolver e manter habilildades(37). 

Para realizar a inserção do PICC, é necessária a mensuração prévia do comprimento 

do cateter a ser introduzido para evitar o mau posicionamento. A utilização segura do PICC 

está estritamente relacionada ao correto posicionamento da ponta do cateter, sendo essencial 

que os enfermeiros saibam reconhecer o posicionamento ideal para evitar complicações(23). De 

modo geral, os PICC não devem ser cortados no momento da inserção, a não ser que haja a 

recomendação do fabricante(38). 

A localização adequada da ponta do cateter para garantir o uso seguro do dispositivo 

é na junção cavo-atrial. Em neonatologia, a detecção exige maior prática, pois essa área 

anatômica é muito pequena e qualquer posicionamento fora do sistema vascular central está 

associado ao aumento de complicações pelo uso do cateter, além de que o posicionamento 

intracardíaco pode desencadear arritmia, derrame pericárdico, tamponamento cardíaco e 

óbito(39,40). 

O exame radiográfico torácico permite a visualização do posicionamento da ponta 

do cateter, o qual pode estar em posição central (junção cavo-atrial), periférica (quando não 

atinge a veia cava) ou intracardíaca (dentro da câmara cardíaca). Em caso de posição 

intracardíaca, recomenda-se realizar a tração imediata para reposicionamento do cateter, sendo 

necessária e mensuração do comprimento a ser tracionado(41). 
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Figura 1- Localização da ponta do PICC na junção cavo-atrial, indicado pela seta(42). 

 

Embora o PICC possa ser reposicionado ao ser tracionado, este procedimento pode 

causar desconforto, dor e riscos ao neonato, além de eventos adversos, visto que para tracioná-

lo é necessária a remoção do curativo, exposição do cateter, antissepsia e nova fixação(25). 

Para auxiliar a passagem do PICC, os enfermeiros com capacitação profissional 

podem a realizar o procedimento guiado por ultrassom, respaldados pela resolução do Conselho 

Federal de Enfermagem 258/2001, o qual permite a visualização e escolha do vaso e para inserir 

agulha ou cateter com maior precisão, otimizando a técnica(43). 

O PICC é um cateter radiopaco, sendo possível verificar a localização de sua ponta 

a partir de exame radiográfico(44,45). O Exame de ecocardiograma também pode ser utilizado 

pelo médico para verificar a localização da ponta do PICC, em neonatos com alta precisão. Este 

método de avaliação é econômico, fácil e não envolve exposição à radiação no RN(46). 

Em relação à localização da ponta do cateter, a literatura evidencia que os pontos 

de referência que mais se aproximam da junção cavo-atrial para inserção em membros 

superiores são a quinta e sétima vértebra torácica, ou duas unidades vertebrais abaixo da carina, 

já para os membros inferiores, a nona e décima vértebra torácica ou acima da quarta vértebra 

lombar(47). 

O aumento do número de enfermeiros capacitados, neste procedimento, conferiu ao 

dispositivo maior acessibilidade e conveniência em diversos contextos, sendo uma técnica 

segura com excelente taxa de sucesso e taxas reduzidas de complicações(48,49). 

Embora sejam inúmeros os benefícios proporcionados pelo uso do PICC, este não 

está isento de complicações, as quais podem levar à sua remoção não eletiva, podendo ser 

complicações não infecciosas e infecciosas(50). 
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As complicações não infecciosas incluem infiltração, extravasamento, 

sangramento, obstrução, flebite mecânica, migração da ponta, embolia, arritmias, 

tamponamento cardíaco, trombose, tração acidental e ruptura do cateter. As infecciosas incluem 

flebite infecciosa, infecção do sítio de inserção e infecção de corrente sanguínea associada ao 

uso do cateter(51). 

Dentre as complicações relacionadas ao seu uso, as infecções de corrente sanguínea 

ocorrem com maior frequência e possui alto potencial de morbidade e mortalidade(16), além de 

haver o aumento significativo do custo com as internações hospitalares(52,53). 

Desta forma, para a inserção, manutenção e utilização adequadas do PICC, faz-se 

necessário que o enfermeiro tenha conhecimento sobre o perfil dos neonatos, o qual está 

intimamente ligado às complicações decorrentes do uso desta tecnologia, bem como a constante 

capacitação profissional, a fim de empregar as melhores evidências no cuidado ao 

dispositivo(33). 

2.2 Conector sem agulha para sistema fechado 

A implementação de dispositivos seguros para infusão intravenosa teve um grande 

avanço tecnológico, os quais eram conjuntos de administração com uma ou mais portas de 

acesso com tampas removíveis e evoluíram para modelos fechados e mais sofisticados, com 

válvulas mecânicas, com ou sem pressão positiva(54).  

Os modelos mais antigos com tampas removíveis, utilizadas no sistema aberto, 

fazem com que a manipulação seja frequente, aumentando a probabilidade de contaminação do 

acesso além de expor a equipe de enfermagem aos patógenos sanguíneos(55). 

Diante destes riscos envolvidos na manipulação das tampas removíveis 

convencionais, foram desenvolvidas tampas puncionáveis, sendo ainda consideradas como um 

sistema aberto de infusão, pois exigem a utilização de agulhas intradérmicas para injetar ou 

infundir medicamentos e fluidos na porta de injeção do cateter(55).   

A manipulação dos conectores com agulha também é considerado um procedimento 

inseguro para a equipe de saúde, havendo o risco de exposições ocupacionais a infecções 

transmitidas pelo sangue, além de acidente com perfuro cortantes, levando ao surgimento do 

primeiro plano de prevenção de acidentes de trabalho na década de 1980(56).     

A partir do alerta do Food and Droug Administration (FDA) em 1992, e visando a 

redução de acidentes no ambiente de trabalho pela equipe de enfermagem durante a 
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manipulação do acesso venoso, foram introduzidos os conectores sem agulha, afim de reduzir 

o risco de contaminação com patógenos transmitidos por via hematogênica(57).  

Sendo assim, a evolução dos conectores sem agulha para sistema fechado ocorreu 

primeiramente  devido a demanda para segurança dos profissionais que manipulavam os 

cateteres e, posteriormente, verificou-se a possibilidade de ser uma estratégia para segurança 

dos pacientes(58).      

O sistema de infusão para a utilização do PICC em UTIN é composto pelo cateter, 

frasco ou seringa com a solução a ser infundida e o equipo, podendo ser um sistema aberto ou 

fechado. O aberto é caracterizado pela entrada de ar, podendo ocorrer durante a conexão de 

uma seringa ou equipo, e, no sistema fechado, não ocorre o contato do ar com a solução 

infundida, pois utiliza-se um conector para administração de medicamentos ou conexão de 

outro equipo(59).      

Para o funcionamento destes sistemas é necessário conectores entre o cateter e a 

linha de infusão, em neonatologia, uma das formas de acesso aberto é o uso de uma tampa 

comum com sistema de rosqueamento (luer-lock) e dânula (torneirinha) de 3 vias (figura 1) ou 

conectores sem agulha para sistema fechado (figura 2)(60).      

 

 

 

 

 

Figura 2- Tampa comum e sistema de rosqueamento acoplado em dânula de 3 vias. 

Fonte: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP. 
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Figura 3- Dispositivo luer de sistema fechado intravenoso sem agulha. 

Fonte: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP. 

 

O conector sem agulha para sistema fechado foi projetado para facilitar a 

administração segura de fluidos e medicamentos através de cateteres intravasculares, incluindo 

o PICC, o qual proporciona uma solução mais segura e eficaz para a administração intravenosa 

e como uma resposta à necessidade de reduzir o risco de infecção de corrente sanguínea 

relacionada a cateter (ICSRC)(61). 

Este tipo de conector consiste em um corpo plástico com duas portas separadas por 

um septo de silicone auto vedante, cada porta possui um mecanismo de travamento para garantir 

uma conexão segura. Quando uma seringa ou linha de infusão é conectada ao conector sem 

agulha, a ponta do dispositivo é inserida na porta do conector, desta forma, o septo de silicone 

se estica temporariamente para permitir a passagem da ponta, e então se contrai novamente 

quando a pressão é removida, criando uma vedação hermética ao redor da ponta. Uma vez que 

a conexão é estabelecida, os fluidos podem ser transferidos entre os sistemas conectados sem 

vazamentos ou contaminação(62). Por esse mecanismo de acionamento e travamento dos 

dispositivos de infusão venosa, foram denominados conectores luer lock(63). 

Além disso, por ser um sistema fechado, o conector permanece selado quando não 

está em uso, prevenindo a entrada de microrganismos e reduzindo o risco de contaminação do 

cateter intravascular. Esse design contribui significativamente para a prevenção de infecções 

relacionadas a cateteres, especialmente em ambientes de cuidados intensivos, onde os pacientes 

estão em maior risco(64,65). 

O guideline para Prevenção de Infecção de Corrente Sanguínea relacionada a 

cateter, elaborado pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC), recomenda a 
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limitação das manipulações e das aberturas dos sistemas de infusão como medida de prevenção 

de infecção de corrente sanguínea (ICS)(66). 

Os métodos de desinfecção do conector sem agulha podem ser ativo ou passivo, 

realizados na prática clínica. A desinfecção ativa consiste no “scrub the hub”, caracterizado 

pela fricção mecânica realizado pelo profissional no conector, com algodão embebido em 

solução desinfetante(38). Já a desinfecção passiva é possível quando se tem dispositivos mais 

tecnológicos, nos quais as tampas possuem desinfetantes no conector, permanecendo em 

contato por período específico conforme recomendação do fabricante(67). 

Segundo a ANVISA, o serviço de saúde deve monitorar as taxas de infecção de 

corrente sanguínea por indicadores realizados pela equipe de saúde ou pelas comissões de 

infecção hospitalares, após a introdução ou troca dos conectores para avaliar o impacto da 

alteração, garantindo o treinamento e a capacitação adequados quanto ao uso dos conectores(38).  

Quando a equipe de saúde utiliza estes tipos de conectores sem agulha, ocorre a 

adesão a práticas de segurança na administração intravenosa, incentivando a utilização de 

técnicas assépticas e protocolos de cuidados estéreis. Isso não apenas beneficia a segurança do 

paciente, mas também melhora a eficiência e a qualidade dos cuidados prestados(68). 

Ao utilizar o conector sem agulha para sistema fechado, é essencial seguir as 

orientações do fabricante e aderir a práticas rigorosas de assepsia, com capacitação da equipe 

de saúde, a qual deve receber treinamento adequado para garantir a correta inserção, 

manutenção e remoção dos cateteres intravasculares(69).  

A utilização do conector sem agulha para sistema fechado em cateteres 

intravasculares torna a sua aplicação em neonatos especialmente relevante, pois a população 

neonatal é mais vulnerável a infecções, devido ao seu frágil sistema imunológico e 

complicações associadas ao uso de dispositivos invasivos, como o PICC, podendo ser uma 

escolha benéfica a fim de contribuir para a segurança dos RN, reduzindo os riscos de infecção 

relacionadas a assistência à saúde (IRAS) (70). 

2.3 Infecção Primária de Corrente Sanguínea 

A OMS define as IRAS como "infecção adquirida por um paciente durante o 

tratamento recebido em um hospital, ou em outro estabelecimento de saúde, que não estava 

presente no momento da admissão ao local da assistência", é considerada um problema de saúde 
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pública e é classificada como um dos eventos adversos mais frequentes no âmbito hospitalar, 

aumentando a morbimortalidade e os custos relacionados, afetando negativamente a qualidade 

do serviço e a segurança do paciente(71,72). 

Os dados relacionados ao ônus econômico das IRAS nos países em 

desenvolvimento ainda são bastante limitados, porém as evidências disponíveis na Europa e 

nos Estados Unidos da América (EUA) estimam custos em vários bilhões por ano(72).  

Em 2013, a ANVISA substituiu o termo infecção hospitalar por Infecção 

Relacionada à Assistência à Saúde (IRAS), com o objetivo de definir precisamente o modo 

como uma infecção é adquirida pelo paciente, o que permitiu a ampliação do conhecimento 

sobre infecções neonatais, com estudos não somente sobre infecção hospitalar, mas todas 

aquelas envolvidas com a assistência prestada durante a internação(73).   

As IRAS afetam mais de 30% dos neonatos, seus índices podem ser até cinco vezes 

maiores se comparados à população pediátrica de maior idade(74). Segundo dados nacionais 

disponibilizados no Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), estima-se que 60% da 

mortalidade infantil no Brasil, ocorra no período neonatal, tendo a sepse neonatal como uma 

das principais causas(3). 

A sepse neonatal corresponde a uma infecção viral, bacteriana ou fúngica invasiva 

que prejudica o neonato, que causa alterações hemodinâmicas e manifestações clínicas, 

caracterizada por resposta inflamatória sistêmica, decorrente da invasão e multiplicação do 

microrganismo na corrente sanguínea(75).  

Em neonatologia, a sepse pode ser dividida em precoce e tardia. A sepse precoce 

ocorre quando tem o início em até 48 horas após o nascimento, frequentemente associada à 

transmissão vertical, podendo ocorrer antes ou durante o parto. A sepse tardia advém por 

transmissão horizontal de microrganismos adquiridos após o nascimento, em ambiente 

hospitalar, correspondendo a IRAS(3).  

A OMS preconiza várias ações estratégicas com o objetivo de reduzir o risco para 

aquisição das IRAS, no âmbito nacional, a ANVISA e a Comissão Nacional de Prevenção e 

Controle de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (CNCIRAS) elaboraram e 

publicaram em 2013, a primeira versão do Programa Nacional de Prevenção e Controle de 

Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (PNPCIRAS), a qual passa por avaliações 
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periódicas e sistemáticas afim de identificar lacunas ou fragilidades, com a finalidade de apoiar 

a implementação das ações de PCI (Prevenção e Controle de Infecções)(76).   

Com a implementação deste programa é importante destacar que houve a redução 

da incidência de infecção primária da corrente sanguínea associada a cateter central como 

resultado desta iniciativa nacional no período de 2013 a 2015(76). 

Recentemente, a ANVISA publicou o PNPCIRAS vigente, para os anos de 2021 a 

2025, com o objetivo principal de definir as metas e ações estratégicas nacionais para a 

prevenção e o controle das IRAS e da resistência microbiana (RM) em serviços de saúde(76).   

As IRAS que representam maior ameaça à segurança do paciente são as Infecções 

Primárias de Corrente Sanguínea (IPCS), a Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica 

(PAV), a Infecção do Trato Urinário (ITU) e as Infecções de Sítio Cirúrgico (ISC) (71).   

As infecções primárias de corrente sanguínea (IPCS) são consideradas como 

importante problema de saúde pública, responsáveis pelo aumento da morbimortalidade de 

pacientes internados, especialmente os criticamente enfermos ou mais vulneráveis como RN, o 

que resulta em aumentao do tempo de internação e dos gastos hospitalares para os cuidados de 

alta complexidade(38).   

O principal tipo de infecção que ocorre em UTIN é a IPCS associada a um cateter 

venoso central (CVC), embora existam serviços com outra realidade no país. A densidade de 

incidência de IPCS varia de 17,3 IPCS/1000 CVC-dia em RN entre 1501 gramas (g) a 2500g 

até 34,9 IPCS/1000 CVC-dia em RN < 1000g, sendo inversamente proporcional ao peso de 

nascimento(3,77).   

A IPCS pode ser classificada de duas formas: laboratorialmente confirmada e sem 

confirmação laboratorial ou chamada de “sepse clínica”. Para ser confirmada laboratorialmente, 

precisa ter hemocultura (HMC) positiva com germe que não seja contaminante de pele, 

associada a alterações sistêmicas que não possam ser explicadas por outro motivo que não a 

infecção, como instabilidade térmica, bradicardia, desconforto respiratório ou apneia e 

distúrbios da glicose. Já a sepse clínica é caracterizada por alterações clínicas e laboratoriais 

inespecíficas sugestivas de quadro infeccioso e quando as hemoculturas coletadas não 

demonstram crescimento de nenhum agente específico(3).  
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As Infecções relacionadas ao acesso vascular central (IAVC) são definidas quando 

há presença de sinais locais de infecção como secreção purulenta ou hiperemia, em pacientes 

sem diagnóstico concomitante de IPCS. Neste caso, a cultura da ponta do cateter é um exame 

de baixa especificidade e não é necessária para diagnóstico de IAVC(3). 

De acordo com o CDC a IPCS deve ser considerada associada ao cateter, se o CVC 

estiver presente no momento do diagnóstico ou se a infecção ocorrer até 48h após a retirada do 

cateter(66), já a ANVISA considera aquela cujo início das manifestações clínicas tenha ocorrido 

após o segundo dia de inserção de CVC, esteja o cateter ainda locado ou tenha sido removido 

no dia anterior ao início da infecção(38). 

O RN apresenta edema ao nascer, o que dificulta a instalação do PICC neste 

momento, sendo recomendada a inserção do cateter venoso umbilical (CVU), o qual deve ser o 

primeiro cateter a ser utilizado após o nascimento, devido a facilidade de inserção porém, possui 

até sete dias de uso. Sendo assim, o PICC é um procedimento eletivo em UTIN. A literatura 

aponta uma longa permanência do PICC em neonatos, com aumento de risco de infecção de 

corrente sanguínea pelo uso do cateter após 35 dias de uso, porém não há recomendação para 

que seja substituído como forma de prevenção de sepse(78,79). 

Este tipo de infecção associada ao uso do PICC em neonatos pode ocorrer devido a 

vários fatores, sendo as principais fontes extra luminal e intraluminal. A primeira se dá 

geralmente nas duas primeiras semanas de uso do cateter, pela introdução de microrganismo da 

microbiota da pele do paciente após terem formado “biofilmes” na face externa do cateter. Após 

este período, prevalece a colonização da via intraluminal, devido a contaminação da luz dos 

conectores por manuseio inadequado da ponta distal do dispositivo (hub) e também a infusão 

de soluções contaminadas por via intravenosa(38,80).  A figura 3 representa as fontes de 

contaminação do cateter durante o manuseio na assistência em saúde. 
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Figura 4- Fisiopatogenia da infecção da corrente sanguínea(38,81). 

Fonte: Medidas de Prevenção de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde. Anvisa. 

 

A infecção de corrente sanguínea pelo uso de cateteres venosos ocorre devido a 

falhas durante a assistência de enfermagem, tendo o potencial de agravar o quadro clínico do 

paciente já internado em UTIN e pode ser evitada por meio de uma assistência baseada em 

evidências científicas(82).  

Existem disponíveis guias e pacotes de práticas (conhecidos como "bundles") para 

prevenção de infecção relacionada a dispositivos intravenosos, que contemplam medidas com 

comprovação científica de sua eficácia, e que, quando utilizadas em conjunto apresentam 

importante impacto na redução dessa complicação do cuidado em saúde, porém a adesão às 

práticas recomendadas muitas vezes é baixa(83).  

Outro fator que favorece os eventos adversos e as altas taxas de IRAS em UTIN é 

a superlotação das unidades, o que faz com que o espaço reduzido entre os leitos facilite com 

que a equipe de saúde toque inadvertidamente o leito próximo sem a higienização das mãos, 

além da sobrecarga de trabalho por quantidade insuficiente de recursos humanos e limitações 

na educação e supervisão do trabalho(84). 

 O “Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections”, 

publicado em 2011 pela CDC nos EUA, constitui-se em manual com as principais medidas de 
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prevenção de infecções da corrente sanguínea associada a dispositivos de acesso vascular (66). 

No Brasil, em 2017, a ANVISA lançou a segunda edição do caderno de Medidas de Prevenção 

de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde, com as boas práticas para evitar as infecções 

do trato urinário, pneumonia, do sítio cirúrgico e da corrente sanguínea quando associada ao 

cuidado em saúde (38) e o mais recente publicado em 2024 da Infusion Nurses Society(39) que 

recomenda educação permanente e treinamentos dos profissionais de saúde como estratégia de 

prevenção de IRAS. 

Um dos objetivos específicos do PNPCIRAS vigente é ampliar o monitoramento 

da adesão às diretrizes nacionais e aos protocolos de PCI, na expectativa de que até 2025, 90% 

dos hospitais com UTI adulto, pediátrica ou neonatal implementem o checklist de Verificação 

das Práticas de Inserção Segura de Cateter Central(75).   

O Checklist de Práticas de Inserção Segura de Cateter Central deve ser conhecido 

pelos enfermeiros e aderir estritamente a técnicas assépticas, conter, minimamente, os seguintes 

itens: higiene das mãos; precauções de barreira máxima para a inserção do cateter (uso de gorro, 

máscara, avental e luvas estéreis e campos estéreis grandes que cubram toda área a ser 

puncionada); preparo da pele com solução alcoólica de clorexidina a 0,5% ou PVPI 

(iodopolividona)(75).   

Para prevenir IPCS em neonatos com PICC, além do checklist de inserção, são 

necessárias medidas rigorosas de prevenção de infecções, a higienização das mãos (HM) é a 

medida primária para qualquer ambiente de atenção à saúde, principalmente em UTIN, visto 

que os RN são a clientela mais suscetível a adquirir IRAS, desta forma a equipe de saúde deve 

reconhecer os cinco momentos de HM preconizados pela OMS, conforme figura 4(85).  
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Figura 5- Cinco momentos da higienização das mãos em ambiente hospitalar(85). 

Fonte: Manual de referência da técnica de higiene das mãos. Organização Mundial da Saúde. 

 

A ANVISA preconiza a HM utilizando água e sabonete, com movimentos 

abrangendo toda a região dorsal, palmar, espaços interdigitais e punhos das mãos durante o 

tempo médio de 40 a 60 segundos e, posteriormente, deve-se realizar a secagem das mãos 

utilizando papel toalha ou toalha limpa(86). 

Também recomenda a utilização do álcool em sua formulação 70% quando as mãos 

não apresentarem sujidades visíveis a olho nu, por no mínimo 15 segundos, com a mesma 

técnica, quando a lavagem não é possibilitada, pois este método apresenta eficácia comprovada 

contra vários microrganismos(87).  

Em relação à manutenção do cateter, a prática de desinfecção de hubs e conectores 

sem agulha para sistema fechado antes da infusão de soluções endovenosas deve ser ativa, 

conhecida como o termo em inglês “scrub the hub”, a qual consiste em friccionar mecânica e 

vigorosamente, por tempo determinado, o hub do cateter ou conector sem agulha com material 

embebido em solução desinfetante(88).  

Quanto ao tempo de fricção, não há uma padronização evidenciada pelos guias já 

citados, o guia CDC(66) sugere que o tempo de aplicação do desinfetante pode ser importante e 

o da ANVISA(38) sugere que os movimentos devem gerar fricção mecânica, de 5 a 15 segundos. 

Já o padrão de práticas mais recente(39) afirma que estudos recentes não demonstraram diferença 

na eficácia para tempos de fricção entre 5 a 15 segundos com álcool isopropílico 70% e 

gluconato de clorexidina à base de álcool. 
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Os guias também orientam em relação ao curativo transparente estéril utilizados 

para cobrir o local da inserção do cateter, atualmente os curativos devem ser trocados apenas 

se apresentarem sujidade, umidade local ou soltura e não mais com data pré-estabelecida, 

considerando o risco de perda, tração e contaminação do dispositivo. Em UTIN, o PICC não é 

fixado com ponto cirúrgico, podendo ser facilmente tracionado ou perdido no momento da troca 

do curativo, devendo ser indicado a sua troca quando observado descolamento da película ou 

houver sujidade visível.  Para a troca do curativo é recomendado o uso de antisséptico a base 

de clorexidina, utilizando materiais estéreis com técnicas assépticas(3,38,39,66). 

Além das estratégias para a adoção de técnicas assépticas durante a inserção e 

manutenção do PICC para minimizar o risco de ICS, os enfermeiros são responsáveis pela 

avaliação regular da inserção do cateter e monitorização dos sinais de inflamação local ou 

outros indicadores de complicações e conector de acesso fechado, bem como a educação e 

treinamento adequados da equipe de saúde, envolvendo a implementação de protocolos de 

manutenção rigorosos(89).  

É possível diminuir os casos de IPCS associada ao CVC em até 70% se forem 

implantados protocolos, ter o envolvimento da equipe de saúde em práticas de cuidados seguros 

e se atividades de educação permanente forem reforçadas, e conscientizar que quanto menor a 

manipulação do PICC no neonato, menor será o risco de complicação infecciosa(3).   

Para que protocolos sejam efetivos na prática clínica durante os cuidados com o 

cateter, o enfermeiro tem o importante papel nesse contexto, responsável pela educação e 

treinamento adequados da equipe de saúde, visando a garantir práticas de cuidados seguros e 

apropriados ao manipular o PICC em neonatos, na tentativa de se alcançar a conscientização e 

mudança de atitude com vistas às práticas seguras em UTIN, tanto para o RN quanto para o 

trabalhador de saúde(90).  

Desta forma, a justificativa para este estudo, está relacionada à escassez de 

pesquisas sobre o objeto de estudo, pela necessidade do conhecimento dos fatores associados à 

infecção em cateter central de inserção periférica, os quais podem contribuir para a prevenção 

e diminuição das taxas de ocorrência deste evento adverso, ao qual pode subsidiar enfermeiros 

e equipe de saúde para prestar cuidados especiais e manutenção segura deste dispositivo na UTI 

Neonatal. 
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3. PROBLEMAS, HIPÓTESES E OBJETIVOS DA PESQUISA 

3.1 Problemas 

Considerando-se: 

- O aumento significativo da morbidade e mortalidade em Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal decorrente das infecções de corrente sanguínea pelo uso do PICC 

- A hospitalização prolongada do RN ao adquirir infecção de corrente sanguínea pelo uso do 

PICC para tratamento com antibioticoterapia e aumento nos custos hospitalares 

- A responsabilidade do enfermeiro e da instituição hospitalar quanto à segurança do paciente, 

visto que existem fatores de risco para infecção de corrente sanguínea pelo uso do cateter 

 Considerando-se: 

- As diversas variáveis relacionadas à inserção, à manutenção e à retirada do PICC, pergunta-

se: Quais são os fatores relacionados a essas variáveis que se associaram à infecção de corrente 

sanguínea pelo uso do PICC, em neonatos internados em Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal? 

3.2 Hipótese 

- Os fatores associados à infecção de corrente sanguínea estão relacionados às condições 

próprias do RN, assim como às ações da equipe de saúde durante a inserção e manutenção do 

PICC. 

3.3 Objetivos geral e específicos 

3.3.1 Objetivo Geral  

Identificar os fatores associados à infecção de corrente sanguínea pelo uso do PICC 

em RN internados em unidade de terapia intensiva neonatal. 

3.3.2 Objetivos específicos 

- Caracterizar os RN submetidos ao procedimento da inserção do PICC quanto a: sexo, idade 

gestacional ao nascimento, idade gestacional corrigida na data de inserção do PICC, peso no 

momento da inserção do PICC, diagnóstico clínico e indicações do uso do cateter. 
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- Caracterizar os RN que apresentaram infecção de corrente sanguínea durante o uso do PICC 

no período estudado. 

- Determinar o percentual das amostras que tiveram remoção por infecção de corrente sanguínea 

associada ao PICC. 

- Identificar os potenciais fatores associados à infecção de corrente sanguínea, relacionados aos 

procedimentos de inserção, manutenção e retirada do PICC. 

- Relacionar o uso ou não do conector sem agulha com os casos de infecção no PICC. 

- Identificar os principais microrganismos que causam infecção de corrente sanguínea isolados 

em hemocultura e ponta de PICC. 

- Identificar o desfecho dos pacientes que tiveram a infecção de corrente sanguínea pelo uso do 

PICC. 
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4. MÉTODO 

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, analítico e unicêntrico, o qual seguiu 

o STROBE Statement - checklist of items that should be included in reports of observational 

studies(91). A coleta de dados foi realizada em março de 2021 a junho de 2023 referente aos 

dados do período de janeiro de 2018 a dezembro de 2022 em um hospital universitário terciário. 

Uma coorte é um grupo de indivíduos que têm algo em comum entre eles e que 

permanecem como um grupo durante um determinado período de tempo. São estudos 

observacionais, permitindo estabelecer a existência de associações e correlações entre 

exposição e resultado.  Geralmente este tipo de estudo têm dois objetivos principais: descrever 

a incidência de outcomes (resultados), ou analisar as associações e correlações entre esses 

outcomes e fatores preditores dos mesmos (92,93).  

Neste tipo de estudo os indivíduos são monitorados ao longo do tempo, a fim de 

avaliar a incidência do desfecho de interesse (94).  

4.2 Local do estudo 

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um Hospital 

terciário, um hospital escola, localizado no interior do estado de São Paulo, Brasil. 

Trata-se de um hospital de grande porte, nível terciário, sendo a maior instituição 

pública vinculada ao Sistema Único de Saúde da região pertencente ao Departamento Regional 

de Saúde de Bauru (DRS-VI), que congrega 68 municípios da Rede de Atenção à Saúde (RRAS 

9), com aproximadamente 1,6 milhões de habitantes(95). 

A UTIN, classificada como UTIN Tipo II, faz parte de um complexo maior 

denominado Unidade Neonatal, fundada em 1986, composta atualmente por 31 leitos, sendo 17 

de UTI, e 16 leitos divididos entre a Unidade de Cuidados: Unidade de Cuidados Intensivos 

Neonatais Convencionais (UCINCO) e Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Canguru 

(UCINCA)(95). 

No momento do estudo, o quadro de profissionais da equipe de enfermagem era 

composto por 15 enfermeiros e 55 auxiliares e técnicos de enfermagem. A equipe de 

enfermeiros dessa unidade é composta por 14 enfermeiras assistenciais e 1 supervisora, nove 

com curso de capacitação em inserção de cateter central de inserção periférica. 
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O hospital do estudo possui um sistema de informação integrado com o Prontuário 

Eletrônico do Paciente (PEP), que reúne as informações clínicas e assistenciais de todos os 

atendimentos, simplificando o armazenamento de dados, o acesso e a segurança à informação.  

4.3 População 

A composição da coorte do estudo foram todos os recém-nascidos que em algum 

momento da internação foram submetidos à instalação do PICC com uso ou não do conector 

sem agulha para sistema fechado na unidade de terapia intensiva neonatal. 

Os participantes incluídos na pesquisa foram os RN submetidos à inserção do PICC, 

no período de janeiro de 2018 a dezembro de 2022. 

Os critérios de inclusão da população do estudo foram: 

 Neonatos nascidos na própria maternidade do hospital, submetidos com sucesso 

à inserção do cateter central de inserção periférica; 

 Sem o uso concomitante de outro tipo de cateter venoso central; 

 Com registro no prontuário eletrônico acerca das variáveis de desfecho do 

estudo. 

Já os critérios de exclusão foram:  

 Pacientes com infecções congênitas sintomáticas; 

 Pacientes que já tenham usado anteriormente CVC com suspeita de infecção; 

 Pacientes transferidos para outras unidades em uso do PICC. 

4.4 Variáveis do estudo 

As inserções dos PICC foram realizadas sempre por duas enfermeiras, sendo que, 

obrigatoriamente, uma enfermeira com capacitação em inserção deste cateter e outra para 

auxiliar durante o procedimento.  

Para direcionar a equipe de enfermagem desta instituição quanto a tomada de 

decisão na indicação do uso do cateter, os cuidados durante o procedimento de inserção, a sua 

manutenção e retirada, a unidade possui um protocolo institucional de manejo com o PICC, 

vide em anexo deste trabalho, elaborado por enfermeiras da unidade neonatal (Anexo). 
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Após o procedimento de inserção, é realizado exame radiográfico para a localização 

da ponta do cateter para verificar o seu posicionamento e se há a necessidade de tracionamento 

do cateter. 

Neste estudo, foram incluídas as variáveis independentes com os dados presentes 

do formulário utilizado para acompanhamento das informações a respeito do PICC, utilizado 

pelas enfermeiras no local do estudo, e de acordo com a literatura acerca do tema (Apêndice). 

Figura 6- Ilustração esquemática da coorte adotada no estudo. 

Fonte: próprio autor. 

 

 4.4.1 Variáveis relacionadas à caracterização dos recém-nascidos 

 Idade Gestacional corrigida  

A idade gestacional corrigida é definida como o tempo medido em semanas e dias 

da idade gestacional ao nascer acrescido dos dias de vida do paciente na data de inserção do 

PICC. A idade gestacional ao nascer é estimada através da ultrassonografia obstétrica de 

primeiro trimestre como padrão ouro ou a data da última menstruação (DUM), 

preferencialmente, ou na sua ausência a partir do método de New Ballard, o qual avalia seis 

parâmetros neurológicos e seis físicos(96). 

A estratificação dos RNs foi: Pós-termo: 42 semanas completas ou mais, Termo: 

37 semanas completas a 41 semanas e 6 dias, Pré-termo moderado: 32 semanas a abaixo de 37 

semanas, podendo ser subcategorizado em Pré-termo tardio: 34 a abaixo de 37 semanas, Muito 

pré-termo: 28 a abaixo de 32 semanas e Pré-termo extremo: abaixo de 28 semanas(97).  

POPULAÇÃO          

RNs com PICC

VARIÁVEIS DE 
EXPOSIÇÃO

* Características 
demográficas e clínicas

* Procedimentos na 
inserção do PICC

*Tipo de terapia 
medicamentosa

*Uso do conector sem 
agulha

DESFECHO

Infecção de corrente 
sanguínea pelo uso do 

PICC
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 Idade pós-natal  

Idade pós-natal foi definida como a quantidade de dias de vida do RN após o seu 

nascimento no momento da inserção do PICC. Foi escolhido como ponto de corte para 

estratificação estar na primeira semana de vida ou não para a instalação do cateter, visto que 

neonatos com mais de sete dias de vida já foram submetidos a diversos procedimentos, sendo 

uma condição que poderia configurar como fator de risco para evento adverso no cateter. 

 Peso na data de inserção do PICC 

Esta variável foi avaliada conforme a seguinte estratificação: Normal (N) – peso 

maior que 2500 gramas, Baixo peso (BP) - peso inferior a 2500 gramas, Muito baixo peso 

(MBP) - peso ao inferior a 1500 gramas e Extremo baixo peso (EBP) - peso inferior a 1000 

gramas(98,99).  

 Sexo  

Esta variável foi avaliada como feminino e masculino. 

 Diagnóstico clínico 

Esse dado foi extraído do formulário de controle de cateter e também através do 

prontuário eletrônico do paciente, os quais são inseridos na evolução médica diária.  

Foram categorizados como “desconforto respiratório” diagnósticos como síndrome 

do desconforto respiratório, taquipneia transitória do RN, síndrome de aspiração de mecônio, 

pneumonia. A categoria “malformação” inclui casos de atresia de esôfago, gastrosquise, 

onfalocele, mielomeningocele, hérnia diafragmática. Em “cardiopatia” foram incluídos 

diagnósticos como cardiopatia congênita, persistência do canal arterial, comunicação 

interventricular e comunicação interatrial. Em “distúrbios metabólicos” foram incluídos casos 

de alterações de eletrólitos e metabólicos, sendo hipoglicemia, hiperglicemia, transtornos de 

metabolismo do cálcio, magnésio, sódio e potássio. Em “choque” foram incluídos diagnósticos 

de choque distributivo, hipovolêmico, cardiogênico. Também foram incluídos “distúrbios do 

trato gastrointestinal” como distensão abdominal, enterorragia, enterocolite necrosante, 

vômitos, entre outros. Outros diagnósticos como prematuridade, gemelaridade, asfixia perinatal 

e hipertensão pulmonar também foram incluídos. 
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4.4.2 Variáveis relacionadas à indicação do PICC 

 Tipo de terapia endovenosa 

Será utilizada a classificação de monoterapia, quando a indicação do PICC para 

apenas um tipo de solução endovenosa na data de inserção e politerapia, quando a indicação 

para mais de um tipo de solução. 

 Classe da solução endovenosa  

As soluções endovenosas utilizadas na terapêutica prescrita ao RN na data de 

inserção do PICC são anotadas no formulário de controle de cateter conforme a prescrição 

médica, e esses dados foram extraídos e agrupados em nutrição parenteral, aminoácidos, 

soroterapia, sedação, antimicrobianos e drogas vasoativas.  

 Número de soluções endovenosas 

Foi analisado como variável continua para investigação quanto ao seu potencial de 

risco para infecção associada ao PICC, referindo ao número de soluções endovenosas que o 

neonato recebeu durante o uso do cateter.  

4.4.3 Variáveis relacionadas à inserção do PICC 

 Segmento de inserção 

Foram considerados como cateteres inseridos no membro superior: as veias dos 

arcos costais da mão, veia basílica, veia cefálica, veia cubital mediana e axilar. Em relação aos 

membros inferiores foram: veia safena, poplítea e dos arcos dorsais do pé. Os PICCs inseridos 

na região cervical foram através das veias jugulares e da região cefálica os cateteres inseridos 

nas veias retroauriculares e temporais. 

 Hemisfério corporal 

Foram considerados os lados direito ou esquerdo 

 Tipo de PICC 

A UTIN do hospital no qual foram coletados os dados, utiliza predominantemente 

quatro tipos de PICC em neonatos. Um monolúmen de poliuretano de 1Fr, um monolúmen de 

poliuretano de 2Fr, um monolúmen de silicone de 2 FR e outro duplo lúmen de poliuretano de 

2Fr. 



41 
 

 Número de tentativas de punção 

Este dado foi extraído do formulário de controle de cateter preenchido após a sua 

inserção. Esta variável refere ao número de punções venosas que foram necessárias até 

conseguir a progressão adequada do cateter de acordo com a estimativa calculada antes do início 

do procedimento. Foi estratificado 1, 2, 3, >3 punções.  

 Localização da ponta do cateter 

Foi determinada com a checagem da radiografia de tórax do RN após o 

procedimento de inserção do cateter, a qual será realizada por enfermeiro responsável e 

habilitado no manejo do PICC e registrada em formulário de controle de cateter. Foi utilizada 

como referência as vértebras torácicas e a anatomia venosa(41):  

- 1ª vértebra torácica: veia subclávia 

- 2ª vértebra torácica: veia braquiocefálica 

- 3ª e 4ª vértebras torácicas: veia cava superior 

- 5ª e 6ª vértebras torácicas e/ou duas vértebras abaixo da carina: junção cavoatrial 

- 7ª e 8ª vértebras torácicas: átrio direito 

- Abaixo da 8ª vértebra torácica: ventrículo direito 

Quando inserido PICC em membros inferiores, considera-se: 

- 9ª e 10ª vértebras torácicas: veia cava inferior 

 Tração do PICC  

Após a checagem da localização da ponta do cateter, quando esta encontra-se 

intracardíaco é necessário tracionar o PICC para que fique veia cava superior ou inferior, foi 

categorizada como sim ou não. 

 Tempo de permanência do cateter 

Esta variável foi extraída do formulário de controle de cateter venoso central pelas 

enfermeiras responsáveis, as quais acompanham a utilização do cateter dia a dia, foram 

anotados quantos dias o RN utilizou o PICC. 



42 
 

 Dificuldade de progressão do cateter 

Variável categorizada como sim ou não. 

 Sangramento na inserção do cateter  

Variável categorizada como sim ou não. 

 Central (sim ou não) 

Variável categorizada como sim ou não. 

 Uso do conector sem agulha para sistema fechado 

Variável categorizada como sim ou não. Este dispositivo é utilizado rotineiramente 

logo após a inserção do PICC, é preenchido com soro fisiológico 0,9% com seringa e acoplado 

ao cateter. É utilizado por 24 horas e substituído por outro após este tempo de permanência. 

4.4.4 Variáveis relacionadas à remoção do PICC 

 Motivo da retirada do PICC 

Retirada do cateter inclui diversas causas, sendo o término da terapia proposta a 

causa mais comum. Demais motivos para a retirada incluem eventos adversos como a ponta 

mal locada do cateter, extravasamento, obstrução do PICC, rompimento, exteriorização e sinais 

de infecção. 

 Cultura de ponta de PICC 

Esta variável será verificada com a identificação se sim ou não, se foi colhida ou 

não no ato de remoção do cateter. 

4.4.5 Variável dependente 

O desfecho da pesquisa foi a infecção de corrente sanguínea pelo uso do PICC, a 

qual considera que deve-se ter o uso de cateter central pelo período mínimo de 48 horas antes 

do início da suspeita.  

Na UTIN do estudo, a equipe médica adota os seguintes critérios para a definição 

de ICS pelo uso de cateter: 
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Com confirmação microbiológica, com uma ou mais hemoculturas positivas para 

microrganismos não contaminantes da pele e que o microrganismo não esteja relacionado à 

infecção em outro sítio ou quando há pelo menos um sintoma (instabilidade térmica, 

bradicardia, apneia, intolerância alimentar, piora do desconforto rerspiratório, intolerância à 

glicose, instabilidade hemodinâmica ou hopoatividade/letargia) associado à hemocultura com 

germes contaminantes da pele (Estafilococos coagulase negativa – ECN) em 2 hemoculturas, 

de locais diferentes e intervalo máximo de 48 horas entre elas, sem outra causa não infecciosa 

reconhecida e sem relação com infecção em outro local. 

Quando não há confirmação microbiológica para ICS, ou sepse clínica, a equipe 

médica considera pelo menos um dos sinais e sintomas citados acima e devendo ter hemograma 

com maior ou igual a três parâmetros alterados e ou exame de Proteína C Reativa (PCR) 

positivo, hemocultura não realizada ou negativa, ausência de evidência de infecção em outro 

sítio e terapia antimicrobiana instituída e mantida pelo médico. 

O diagnóstico de ICS associada a cateter é dado quando apresenta confirmação 

microbiológica em uma ou mais HMC ou até 48 horas após a sua remoção e ICS relacionada a 

cateter quando os exames de HMC periférica e central apresentam o mesmo microrganismo, 

quando este também é encontrado no exame da ponta de cateter e quando há presença de 

secreção purulenta no sítio da inserção do cateter. 

Nesta pesquisa também levou em consideração os casos em que os pacientes 

apresentaram sinais de sepse clínica, sinais de flebite, sinais de infecção no local de inserção 

do cateter, cordão fibroso e colhido a ponta do cateter no momento da retirada. Esta definição 

que foi adotada foi baseada nos guias de prevenção de infecção de corrente sanguínea pelo 

CDC(66) e ANVISA(38). 

4.5 Instrumentos de coleta dos dados 

Realizou-se formulário estruturado para o registro de dados referentes: à 

caracterização do paciente, à informações do cateter utilizado, o processo de inserção, 

manutenção e se utilizou ou não o conector sem agulha para sistema fechado durante a sua 

permanência e retirada do cateter. Trata-se de formulário elaborado e validado por enfermeiras 

da UTIN em 2016, local onde coletou-se os dados já existentes no serviço (Apêndice 1). 
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Este formulário consta de informações relacionadas às variáveis: caracterização do 

neonato, relativas ao tipo de cateter utilizado, sobre a inserção do PICC, relacionadas à terapia 

medicamentosa e aos dados da retirada do cateter. 

A consulta do prontuário do paciente foi necessária para completar as informações 

referentes ao neonato, e analisar os exames laboratoriais coletados, como hemocultura e ponta 

de cateter. 

Em relação à infecção de corente sanguínea pelo uso do PICC, foram analisados 

dados obtidos através de formulários preenchidos pela Comissão de Controle de Infecção 

Relacionada à Assistência à Saúde (CCIRAS) do hospital estudado. 

Para a remoção do cateter são realizadas as mesmas técnicas e cuidados de 

antissepsia da pele, utilizadas no momento de inserção, a fim de evitar a contaminação com a 

microbiota da pele. É realizada a antissepsia da pele que circunda o local de inserção do 

dispositivo e, então removido; após este procedimento é cortada a ponta distal do cateter e 

colocada diretamente em um tubo ou frasco estéril seco, sendo então, enviado ao laboratório 

para análise.  

4.6 Aspectos Éticos 

O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Medicina de Botucatu – UNESP com o número CAAE: 29692720.1.0000.5411 e Número 

de Parecer: 3.959.292 (Anexo 1) conforme as determinações legais propostas pela Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.  

Houve dispensa do Termo de Consentimento Live e Esclarecido, por tratar-se de 

análise documental, os dados foram coletados em prontuário eletrônico do paciente, não 

havendo riscos físicos ou biológicos para os pacientes além de serem mantidos em anonimato 

em todas as etapas da pesquisa. 

 4.7 Tratamento e Análise dos dados 

Com os dados obtidos, inicialmente foi feita uma análise descritiva com o cálculo 

de média, desvio padrão, valores mínimo, máximo e mediana para as variáveis quantitativas e 

frequências e percentuais para variáveis categorizadas no geral e estratificando para a suspeita 

de infecção. 
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As comparações de médias entre períodos foram feitas utilizando teste t-Student 

para as variáveis com distribuição simétrica. Em caso de assimetria, foi ajustado um modelo 

em distribuição gama. 

As associações entre períodos e as variáveis categorizadas foram avaliadas 

utilizando o teste qui-quadrado. 

Considerando a infecção como variável resposta, foi ajustado um modelo de 

regressão logística considerando as demais variáveis como explanatórias de modo a obter 

possíveis fatores de risco ou proteção. 

Em todos os testes foi fixado o nível de significância de 5% ou o p-valor 

correspondente. Todas as análises foram feitas utilizando o programa SAS for Windows. v.9.4. 
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5. RESULTADOS 

Durante o período estudado, foram inseridos 738 PICC em 520 recém-nascidos, 

sendo que cada neonato pode ter sido submetido a mais de um procedimento de inserção do 

PICC. Destes, foram excluídos 54 PICC, sendo três sem dados no prontuário, 13 pacientes 

transferidos para outra unidade de saúde com o PICC e 38 que apresentaram suspeita de 

infecção em cateter anterior, chegando a amostra final de 684 PICC, conforme fluxograma 

abaixo (Figura7). 

 

 

Figura 7- Fluxograma da composição da coorte de PICC inseridos. UTIN do Hospital das 
Clínicas de Botucatu, SP, Brasil, 2018-2022. 

 

Todos os PICC incluídos nesta amostra foram inseridos pela técnica Peel-Away, a 

qual é padronizada pelas enfermeiras do local deste estudo.  

Os dados da amostra analisada evidenciaram que o PICC foi inserido 

predominantemente em neonatos prematuros (73,1%), entre 0 e 7 dias de vida (71,64%), de 

baixo peso (74,26%) e do sexo masculino (52,92%) (Tabela 1). 
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Tabela 1- Caracterização dos recém-nascidos submetidos a inserção do PICC, de Janeiro de 
2018 a dezembro de 2022. Botucatu, SP, Brasil, 2024 (n=684). 

Características do Recém-nascido N % 

Idade Gestacional Corrigida   

A termo (T) 184 26,9 

Pré-termo tardio (PTt) 93 13,6 

Pré-termo moderado (PTm) 100 14,62 

Muito pré-termo (mPT) 144 21,05 

Pré-termo extremo (PTe) 163 23,83 

Idade Pós Natal   

≤ 7 dias de vida 490 71,64 

> 7 dias de vida 194 28,36 

Peso   

Macrossômico 8 1,17 

Normal (N) 168 24,57 

Baixo Peso (BP) 175 25,58 

Muito Baixo Peso (MBP) 186 27,19 

Extremo Baixo Peso (EBP) 147 21,49 

Sexo   

Feminino 322 47,08 

Masculino 362 52,92 

Fonte: Autor 

*Sociedade Brasileira de Pediatria: A Termo (>37 semanas, Pré-termo tardio (34 a <37 semanas), Pré-termo 

moderado (32 a <37 semanas), Muito pré-termo (28 a <32 semanas) e Pré-termo extremo (<28 semanas), 

Macrossômico (>4000g), Normal (>2500g), Baixo Peso (<2500g), Muito Baixo Peso (<1500g), Extremo 

Baixo Peso (<1000g)(96). 

 

Em relação aos diagnósticos clínicos foram considerados se sim ou não, 

categorizados em desconforto respiratório, prematuridade, gemelaridade, cardiopatia, choque, 

malformação congênita, asfixia, hipertensão pulmonar, distúrbios metabólicos e distúrbios 

gastrointestinais. Observa-se a predominância da prematuridade e do desconforto respiratório 

em mais de 60% dos RN que tiveram o PICC (Tabela 2). 
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Tabela 2- Diagnósticos clínicos dos recém-nascidos incluídos na amostra. Botucatu, SP, Brasil, 
2024. 

Diagnóstico Clínico do            

Recém-nascido N % 

Prematuridade   

Sim  460 67,25 

Não 224 32,75 

Desconforto respiratório   

Sim  417 60,96 

Não 267 39,04 

Malformação congênita   

Sim  132 19,3 

Não 552 80,7 

Gemelaridade   

Sim  74 10,82 

Não 610 89,18 

Cardiopatia   

Sim  42 6,14 

Não 642 93,86 

Distúrbios gastrointestinais   

Sim  41 5,99 

Não 643 94,01 

Choque   

Sim  31 4,53 

Não 653 95,47 

Asfixia   

Sim  23 3,36 

Não 661 96,64 

Distúrbios metabólicos   

Sim  20 2,92 

Não 664 97,08 

Hipertensão pulmonar   

Sim  3 0,44 

Não 681 99,56 

Fonte: autor 

 

Sobre a indicação para a inserção do PICC, houve a predominância de indicação de 

politerapia em 382 (55,85%) PICC inseridos e a monoterapia em 302 (44,15%). 

Em relação ao tipo de solução endovenosa administrada no PICC, observa-se que 

para o uso do PICC prevalece a administração de soroterapia, nutrição parenteral e de 

antimicrobianos (Tabela 3). 
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Tabela 3- Classe da solução endovenosa administradas durante o uso do PICC. Botucatu, SP, 
Brasil, 2024. 

Classe da solução endovenosa N % 

Soroterapia   

Sim  513 75 

Não 171 25 

Nutrição Parenteral   

Sim  493 72,08 

Não 191 27,92 

Antimicrobianos   

Sim  445 65,06 

Não 239 34,94 

Drogas vasoativas   

Sim  228 33,33 

Não 456 66,67 

Sedação   

Sim  224 32,75 

Não 460 67,25 

Aminoácidos   

Sim  94 13,74 

Não 590 86,26 

Fonte: autor 

 

Quanto ao número de soluções endovenosas administradas por meio do PICC, 

observou-se uma média de três soluções, com mínimo de uma e máximo de dez. 

Em relação a inserção do cateter, verifica-se que o membro superior é o local mais 

utilizado para o procedimento, compondo 83,48% da amostra, o local com menor índice de 

punção utilizado foi a região cefálica com 4,53% e o hemisfério corporal direito foi o mais 

utilizado no período estudado, com 56,14% PICC inseridos (Tabela 4).  

Quanto ao tipo do cateter utilizado da pesquisa, o de 1 Fr monolúmen de poliuretano 

predominou, sendo utilizado em 90,06% da amostra, de 2 Fr na UTIN na qual foi realizado o 

estudo (Tabela 4).  

Quanto ao procedimento de inserção do PICC, avaliou-se as variáveis de número 

de punções, dificuldade na progressão do cateter, se houve sangramento, se a localização do 

PICC ficou central e se houve a necessidade de tracionar o cateter, após a localização da ponta 

em exame radiológico.  
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Verifica-se que predominou a punção única, sem dificuldade na progressão do 

cateter e com sangramento leve (Tabela 4).  

Tabela 4- Dados relacionados a inserção do PICC. Botucatu, SP, Brasil, 2024. 

Inserção do PICC N % 

Segmento de inserção   

Cefálico 31 4,53 

Cervical 35 5,12 

Membro superior 571 83,48 

Membro inferior 47 6,87 

Hemisfério corporal   

Direito 384 56,14 

Esquerdo 300 43,86 

Tipo e tamanho do PICC   

1 Fr monolúmen de poliuretano 616 90,06 

2 Fr monolúmen de poliuretano 18 2,63 

2 Fr monolúmen de silicone 3 0,44 

2 Fr duplo lúmen de poliuretano 47 6,87 

Número de punções   

1 271 39,61 

2 179 26,17 

3 100 14,62 

>3 134 19,6 

Dificuldade na progressão   

Sim 117 17,11 

Não 567 82,89 

Sangramento   

Leve 488 71,45 

Moderado 184 26,94 

Grave 11 1,61 

Central   

Sim 619 90,5 

Não 65 9,5 

Tracionado   

Sim 399 58,33 

Não 285 41,67 

Fonte: autor 

 

Quanto ao posicionamento da ponta do cateter, 90,5% dos PICC inseridos no 

período estudado ficaram em posição central, sendo que 58,33% tiveram que ser tracionados 

para ficar na posição adequada, na junção cavo-atrial.  
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Após exame radiográfico é verificada a localização da ponta do cateter para poder 

ser liberado o seu uso. No estudo verificou-se a ponta em diversas localizações anatômicas, a 

que prevaleceu foi a região da 3ª vértebra torácica com 29,53% dos PICC inseridos durante o 

período da pesquisa, seguido da 5ª vertebra torácica com 15,79% (Tabela 5). 

Observa-se também a localização da ponta do cateter fora da caixa torácica, 

caracterizando-o como periférico, estando na região cefálica, cervical, supraclavicular e 

subdiafragmática, que totalizam 8,48% dos PICC incluídos na amostra. 

 

Tabela 5- Localização da ponta do PICC após exame radiológico. Botucatu, SP, Brasil, 

2024. 

Localização da ponta          

do PICC N % 

1ª vértebra torácica 16 2,34 

2ª vértebra torácica 8 1,17 

3ª vértebra torácica 202 29,53 

4ª vértebra torácica 87 12,72 

5ª vértebra torácica 108 15,79 

6ª vértebra torácica 98 14,33 

7ª vértebra torácica 67 9,8 

8ª vértebra torácica 36 5,26 

9ª vértebra torácica 4 0,58 

Supraclavicular 41 5,99 

Cervical 5 0,73 

Cefálica 9 1,32 

Subdiafragmática 3 0,44 

Fonte: autor 

O conector sem agulha para sistema fechado foi utilizado em 420 PICC, 

correspondendo a 61,4% do total de cateteres inseridos durante o período estudado. 

O tempo de permanência do PICC foi de, no mínimo, um dia e no máximo 41 dias, 

com uma média de oito dias.  

Em relação a remoção do PICC, predominou a retirada programada por término da 

terapia proposta, entretanto 37,59% foram retirados devido a eventos adversos, sendo os mais 

frequentes a obstrução do cateter (14,33%) e sinais de ICS (12,87%) (Tabela 6). 
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Tabela 6- Motivos para remoção do PICC. Botucatu, SP, Brasil, 2024. 

Motivos para remoção do PICC N % 

Término da terapia proposta 363 53,06 

Obstrução 98 14,33 

Sinais de infecção 88 12,87 

Óbito 64 9,36 

Exteriorização 22 3,22 

Mal locado 19 2,78 

Extravasamento 17 2,49 

Rompimento 12 1,75 

Endocardite 1 0,15 

Fonte: autor 

 

Dos 684 PICC analisados nesta amostra, 88 (12,87%) apresentaram sinais de ICS, 

como flebite caracterizado pelo cordão fibroso com presença de edema, rubor, calor e dor no 

local do trajeto no cateter, tiveram sepse clínica ou aparesentaram resultados de hemocultura e 

ponta de cateter positivas. Os outros 596 PICC não apresentaram sinas de infecção. 

A ICS ocorreu mais em RN muito pré-termo, enquanto os que não apresentaram 

prevaleceu os RN a termo, consequentemente, os com menor peso apresentaram mais infecção 

(Tabela 7).  

Dos RN que apresentaram sinas de ICS, se analisado em gramas, a média de peso 

do RN foi de 1354g e prevaleceu o sexo feminino com 55,68%. Já os pacientes que não tiveram 

infecção apresentaram uma média de peso de 1870g e prevaleceu o sexo masculino com 54,19% 

(Tabela 7). 

Quanto aos RN que apresentaram ICS, 95,45% tinham ≤ 7 dias de vida no momento 

de inserção do PICC, enquanto dos que não tiveram infecção, 68,12% tinham este mesmo 

tempo de vida (Tabela 7). 
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Tabela 7- Caracterização dos recém-nascidos que tiveram ou não a infecção de corrente 
sanguínea pelo uso do PICC. Botucatu, SP, Brasil, 2024 (n=88). 

Características 
Pacientes com 

ICS (n=88) 

Pacientes sem 

ICS (n=596) 

Idade Gestacional (IG)   

A termo 8 (9,09%) 176 (29,53%) 

Pré-termo tardio 10 (11,36%) 83 (13,93%) 

Pré-termo moderado 6 (6,82%) 94 (15,77%) 

Muito pré-termo 37 (42,05%) 107 (17,95%) 

Pré-termo extremo 27 (30,68%) 136 (22,82%) 

Idade Pós Natal   

≤ 7 dias de vida 84 (95,45%) 406 (68,12%) 

> 7 dias de vida 4 (4,55%) 190 (31,88%) 

Peso   

Macrossômico 2 (2,28%) 8 (1,34%) 

Normal 6 (6,82%) 160 (26,84%) 

Baixo Peso 15 (17,04%) 160 (26,84%) 

Muito Baixo Peso 30 (34,09%) 156 (26,17%) 

Extremo Baixo Peso 35 (39,77%) 112 (18,8%) 

Sexo   

Feminino 49 (55,68%) 273 (45,81%) 

Masculino 39 (44,32%) 323 (54,19%) 

Fonte: autor 

*Sociedade Brasileira de Pediatria: A Termo (>37 semanas, Pré-termo tardio (34 a <37 semanas), Pré-termo 

moderado (32 a <37 semanas), Muito pré-termo (28 a <32 semanas) e Pré-termo extremo (<28 semanas), 

Macrossômico (>4000g), Normal (>2500g), Baixo Peso (<2500g), Muito Baixo Peso (<1500g), Extremo 

Baixo Peso (<1000g)(96). 

 

Desconforto respiratório e prematuridade também foram os diagnósticos que mais 

acometeram os RN que tiveram ou não ICS pelo uso do PICC, porém com percentuas mais 

elevados nos casos de pacientes que tiveram infecção, com 86,36% de prematuros e 79,55% 

com desconforto respiratório (Tabela 8). 
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Tabela 8- Diagnósticos clínicos dos recém-nascidos que apresentaram ou não infecção de 
corrente sanguínea pelo uso do PICC. Botucatu, SP, Brasil, 2024. 

Diagnóstico Clínico do  

recém-nascido 

Pacientes com 

ICS (n=88) 

Pacientes sem 

ICS (n=596) 

Prematuridade   

Sim  76 (86,36%) 384 (64,43%) 

Não 12 (13,64%) 212 (35,57%) 

Desconforto respiratório   

Sim  70 (79,55%) 347 (58,22%) 

Não 18 (20,45%) 249 (41,78%) 

Malformação congênita   

Sim  12 (13,64%) 120 (20,13%) 

Não 76 (86,36%) 476 (79,87%) 

Gemelaridade   

Sim  13 (14,77%) 61 (10,23%) 

Não 75 (85,23%) 535 (89,77%) 

Cardiopatia   

Sim  3 (3,41%) 39 (6,54%) 

Não 85 (96,59%) 557 (93,46%) 

Distúrbios gastrointestinais   

Sim  3 (3,41%) 38 (6,38%) 

Não 85 (96,59%) 558 (93,62%) 

Choque   

Sim  0 (0%) 31 (5,2%) 

Não 88 (100%) 565 (94,8%) 

Asfixia   

Sim  0 (0%) 23 (3,86%) 

Não 88 (100%) 573 (96,14%) 

Distúrbios metabólicos   

Sim  1 (1,14%) 19 (3,19%) 

Não 87 (98,86%) 577 (96,81%) 

Hipertensão pulmonar   

Sim  1 (1,14%) 2 (0,34%) 

Não 87 (98,86%) 594 (99,66%) 

Fonte: autor 

 

Dos casos de ICS pelo uso do PICC durante o período estudado, 77,27% tiveram 

indicação de politerapia e 22,73% da monoterapia, já os que não tiveram infecção, 52,68% 

apresentaram indicação de politerapia e 47,32% monoterapia. 

Das classes de soluções endovenosas administradas nos PICC que tiveram infecção, 

as que mais prevaleceram foi de 88,64% dos cateteres receberam a infusão de NP, 79,55% de 
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soroterapia, 70,45% tiveram administração de antibioticoterapia. Quanto aos pacientes que não 

apresentaram ICS, 74,33% tiveram infusão de soroterapia, 69,63% de NP e 64,26% de 

antibioticoterapia (Tabela 9). 

 

Tabela 9- Soluções endovenosas administradas no PICC dos pacientes que tiveram ou não 
infecção de corrente sanguínea. Botucatu, SP, Brasil, 2024. 

Classe da solução 

endovenosa 

Pacientes com 

ICS (n=88) 

Pacientes sem ICS 

(n=596) 

Nutrição Parenteral   

Sim  78 (88,64%) 415 (69,63%) 

Não 10 (11,36%) 181 (30,37%) 

Soroterapia   

Sim  70 (79,55%) 443 (74,33%) 

Não 18 (20,45%) 153 (25,67%) 

Antimicrobianos   

Sim  62 (70,45%) 383 (64,26%) 

Não 26 (29,55%) 213 (35,74%) 

Drogas vasoativas   

Sim  36 (40,91%) 192 (32,21%) 

Não 52 (59,09%) 404 (67,79%) 

Sedação   

Sim  25 (28,41%) 199 (33,39%) 

Não 63 (71,59%) 397 (66,61%) 

Aminoácidos   

Sim  16 (18,18%) 78 (13,09%) 

Não 72 (81,82%) 518 (86,91%) 

Fonte: autor 

 

Em relação à localização de inserção do PICC, prevaleceu o membro superior 

direito nos pacientes que tiveram ou não ICS (Tabela 10). 

Quanto ao tipo de PICC utilizado nos casos ICS, 86 (97,73%) foram no cateter 

monolúmen de poliuretano de 1 Fr e 2 casos (2,27%) foram cateter duplo lúmen de poliuretano 

de 2 Fr. Já os que não apresentaram ICS 88,93% foram de PICC de 1 Fr e o restante de 2 Fr 

(Tabela 10). 

Para o sucesso na inserção do PICC, prevaleceu uma única punção nos pacientes 

que tiveram ou não ICS, sem dificuldade na progressão do cateter, com sangramento leve. 

Desses, mais de 90% tiveram localização central da ponta do cateter e quase 60% tiveram que 

ser tracionados (Tabela 10). 
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Tabela 10- Dados relacionados à inserção do PICC nos casos de infecção ou não de corrente 
sanguínea. Botucatu, SP, Brasil, 2024. 

Localização da inserção do 

PICC 

Pacientes com 

ICS (n=88) 

Pacientes sem 

ICS (n=596) 

Segmento de inserção   

Cefálico 0 (0%) 31 (5,2%) 

Cervical 2 (2,27%) 33 (5,54%) 

Membro superior 81 (92,05%) 490 (82,21%) 

Membro inferior 5 (5,68%) 42 (7,05%) 

Hemisfério corporal   

Direito 51 (57,95%) 333 (55,87%) 

Esquerdo 37 (42,05%) 263 (44,13%) 

Tipo e tamanho do PICC   

1 Fr monolúmen de poliuretano 86 (97,73%) 530 (88,93%) 

2 Fr monolúmen de poliuretano 0 (0%) 18 (3,02%) 

2 Fr monolúmen de silicone 0 (0%) 3 (0,5%) 

2 Fr duplo lúmen de poliuretano 2 (2,27%) 45 (7,55%) 

Número de punções   

1 41 (46,59%) 228 (38,26%) 

2 20 (22,72%) 159 (26,68%) 

3 6 (6,81%) 95 (15,94%) 

>3 21 (23,86%) 114 (19,12%) 

Dificuldade na progressão   

Sim 13 (14,77%) 104 (17,45%) 

Não 75 (85,23%) 492 (82,55%) 

Sangramento   

Leve 64 (72,73%) 424 (71,26%) 

Moderado 22 (25%) 162 (27,23%) 

Grave 2 (2,27%) 9 (1,51%) 

Central   

Sim 82 (93,18%) 537 (90,1%) 

Não 6 (6,82%) 59 (9,9%) 

Tracionado   

Sim 52 (59,09%) 347 (58,22%) 

Não 36 (40,91%)  249 (41,78%) 

Fonte: autor 

 

 

Em relação à localização da ponta do cateter, 31,82% dos cateteres com ICS tiveram 

a sua localização na 3ª vértebra torácica, seguidos de 17,05% na 4ª vértebra torácica, e 15,91% 

na 6ª vértebra torácica e demais em outras localidades. Dos cateteres que não apresentaram 
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infecção, 29,19% tiveram localização na 3ª vértebra torácica, 16,11% na 5ª vértebra, 14,06% 

na 6ª vértebra e restante em outras vértebras. 

Dos cateteres que apresentaram infecção de corrente sanguínea (n=88), 53,41% não 

fizeram uso do conector sem agulha para sistema fechado e 46,59% utilizaram este dispositivo 

após a inserção até a sua retirada. Em relação aos que não apresentaram sinais de infecção 

(n=569), 63,59% utilizaram o conector sem agulha para sistema fechado. 

O tempo de permanência do PICC nos neonatos que apresentaram ICS foi no 

máximo 39 dias, com uma média de 14 dias de uso do cateter; os que não apresentaram infecção 

tiveram uma média de nove dias de permanência do cateter. 

Considerando a infecção de corrente sanguínea como variável resposta, foi ajustado 

um modelo de regressão logística considerando as demais variáveis como explanatórias de 

modo a obter possíveis fatores de risco ou proteção (Tabela 11). 
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Tabela 11- Ajuste do modelo de regressão logística múltipla para obtenção dos possíveis fatores 
de risco ou proteção para infecção de corrente sanguínea. Botucatu, SP, Brasil, 2024. 

Variáveis independentes OR IC 95% p-valor 

Idade Gestacional      

Pré-termo extremo vs Muito pré-termo 0,531 0,279 1,011 0,8445 

Pré-termo moderado vs Muito pré-termo 0,299 0,11 0,814 0,1018 

Pré-termo tardio vs Muito pré-termo 0,758 0,224 2,561 0,4852 

Termo vs Muito pré-termo 0,514 0,093 2,821 0,8596 

Idade Pós Natal     

 ≤ 7 dias de vida vs > 7dias de vida 7,787 2,707 22,402 0,0001 

Sexo     

Masculino vs Feminino 0,721 0,432 1,203 0,21 

Peso 0,999 0,999 1 0,0984 

Diagnósticos clínicos     

Desconforto respiratório: Sim vs Não 1,284 0,369 4,472 0,6944 

Prematuridade: Sim vs Não 1,079 0,294 3,957 0,9088 

Gemelaridade: Sim vs Não 1,229 0,583 2,591 0,5882 

Malformação congênita: Sim vs Não 1,906 0,669 5,429 0,2269 

Distúrbios metabólicos: Sim vs Não 0,979 0,101 9,528 0,9853 

Distúrbios gastrointestinais: Sim vs Não 1,4 0,317 6,178 0,6568 

Tipo de Terapia     

Politerapia vs Monoterapia 3,494 1,631 7,487 0,0013 

Classe da solução     

Nutrição Parenteral: Sim vs Não 1,372 0,636 2,959 0,4203 

Aminoácidos: Sim vs Não 0,71 0,35 1,437 0,3404 

Soroterapia: Sim vs Não 0,854 0,4 1,823 0,6831 

Antimicrobianos: Sim vs Não 1,184 0,668 2,099 0,5628 

Sedação: Sim vs Não 0,785 0,402 1,53 0,4767 

Drogas vasoativas 0,939 0,512 1,724 0,8393 

Hemisfério corporal     

Esquerdo vs Direito 0,986 0,594 1,637 0,956 

Dificuldade na progressão     

Sim vs Não 0,945 0,466 1,917 0,8748 

Sangramento     

Leve vs Grave 1,187 0,21 6,7 0,6341 

Moderado vs Grave 0,893 0,152 5,247 0,6949 

Central     

Sim vs Não 1,376 0,504 3,758 0,5339 

Uso do conector sem agulha     

Sim vs Não 0,58 0,346 0,972 0,0386 

Fonte: autor 
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Em todos os testes foi fixado o nível de significância de 5% ou o p-valor 

correspondente, com esta análise estatística é possível verificar que este estudo apresentou dois 

fatores associados à ICS pelo uso do PICC, que foram a politerapia e ter sete dias de vida ou 

menos no momento de inserção do PICC. Os pacientes que tiveram mais politerapia tiveram 

três vezes mais chance de ter ICS que os que tiveram monoterapia e os RN com sete dias de 

vida ou menos tiveram sete vezes mais chances de ter ICS. O uso do conector sem agulha para 

sistema fechado foi um fator de proteção para a ICS pelo uso do cateter PICC, sendo que os 

pacientes que usaram este dispositivo tiveram 0,58 menos chance de ter ICS do que os que não 

usaram. 

Considera-se que a variável peso apresenta uma tendência a ser um possível fator 

de risco para infecção de corrente sanguínea, visto que neste estudo, apresentou um p-valor de 

0,0984.  

Em relação aos exames laboratoriais colhidos, do total de PICC inseridos que 

tiveram infecção de corrente sanguínea durante o período do estudo, 60 foram colhidos a 

primeira amostra de hemocultura, correspondendo a 68,18%, 59 foram coletados a segunda 

amostra, correspondendo a 67,05% e 37 foram colhidos a ponta do cateter para cultura, o que 

corresponde a 42,05%. Destes, 44 (50%) tiveram a ICS confirmada laboratorialmente, 20 

(22,73%) tiveram sepse clínica e 24 (27,27%) apresentaram sinais de infecção como flebite, 

cordão fibroso ou presença de secreção no local do óstio de inserção do PICC (Tabela 12). 

Observa-se que, dentre as duas amostras de hemoculturas colhidas, os Gram-

positivo foram os mais prevalentes, em torno de 30%, os Gram-negativo em torno de 7%, e um 

caso de fungo na segunda amostra foi identificado. Aproximadamente 25% dessas amostras 

tiveram resultado negativo e 30% não foram coletadas (Tabela 12). 

Em relação a ponta de cateter, três amostras tiveram resultado com presença de 

Gram positivo, 31,82% tiveram resultado negativo e 57,95% dos casos de suspeita de infecção 

não foram coletados (Tabela 12). 
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Tabela 12- Resultados dos exames laboratoriais para investigação de ICS. Botucatu, SP, 

Brasil, 2024. 

Exames laboratoriais para     

rastreio de ICS N % 

1ª amostra de HMC   

Gram positivo 26 29,54 

Gram negativo 6 6,82 

Fungo 0 0 

Negativa 27 30,68 

Não informado 1 1,14 

Não coletado 28 31,81 

2ª amostra de HMC   

Gram positivo 26 29,55 

Gram negativo 7 7,95 

Fungo 1 1,14 

Negativa 22 25 

Não informado 3 3,41 

Não coletado 29 32,95 

Ponta do Cateter   

Gram positivo 3 3,41 

Gram negativo 0 0 

Fungo 0 0 

Negativa 28 31,82 

Não informado 6 6,81 

Não coletado 51 57,95 

Fonte: autor 

 

Dentre os agentes etiológicos encontrados, os Estafilococos coagulase-negativa 

(ECN) foram os responsáveis por mais de 80% de casos de ICS por Gram-positivo, com 71% 

S. epidermidis, 6% S. hominis e 6% S. haemolyticus. O S. aureus foi o segundo agente 

encontrado com 13% seguido pelos Enterococo (Figura 8). 
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Figura 8- Gram-positivos encontrados nas hemoculturas da amostra estudada. Botucatu, SP, 

Brasil, 2024. 

 

 

 

 

Houve maior diversidade dos agentes etiológicos dos gram-negativos, com maior 

frequência de Enterobacter spp e Klebsiella spp, seguido de Acinetobacter spp, Serratia spp e 

E. coli, respectivamente (Figura 9). 

 

Figura 9- Gram-negativos encontrados nas hemoculturas da amostra estudada. Botucatu, SP, 

Brasil, 2024. 
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Os exames laboratoriais que tiveram resultado positivo para microrganismo foram 

categorizados pela classe do microrganismo e associado ao desfecho do paciente (Tabela 13). 

 

Tabela 13- Desfecho dos casos que tiveram exames laboratoriais positivos para ICS. Botucatu, 
SP, Brasil, 2024. 

Microrganismo Alta  Óbito 

Gram positivo   

Staphylococcus spp 24 6 

Enterococcus spp 2 0 

Streptococcus spp 1 0 

Gram negativo   

Serratia spp 1 0 

Enterobacter spp 2 0 

Klebsiela spp 2 1 

Acinetobacter spp 2 0 

Escherichia spp 0 1 

Fungo   

Trichosporon spp 0 1 

Fonte: autor 

 

Dentre os 88 casos de ICS pelo uso do PICC, nove pacientes tiveram como desfecho 

o óbito, representando uma taxa de mortalidade de 10,22%. O maior número de óbitos foram 

causados por Gram-positivos, o gênero Staphylococcus ssp que tiveram o óbito como desfecho, 

cinco foram causados ECN e um por staphylococcus aureus. Outros dois casos de óbitos foram 

causados por Gram-negativos e 1 por fungo. 

Dentre esses casos de óbito por ICS pelo uso do PICC, quatro não fizeram uso do 

conector sem agulha, o que corresponde a 1,51% e cinco casos de óbito foram de pacientes que 

utilizaram o dispositivo, correspondendo a 1,19% de todos os cateteres que usaram o conector 

sem agulha para sistema fechado. 
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6. DISCUSSÃO 

Uma das complicações mais sérias do PICC é a infecção de corrente sanguínea, a 

qual está associada a um tempo maior de internação hospitalar com aumento de custos 

hospitalares e risco elevado de morte(100,101). Para a prevenção deste evento adverso na 

população neonatal, a qual possui imaturidade do sistema imunológico, este estudo evidenciou 

que, o conector sem agulha para sistema fechado possui um potencial fator de proteção para 

infecção, um dado que ainda não havia sido abordado na literatura. 

A taxa de ICS pelo uso do PICC em torno de 12% encontrada nesta pesquisa é 

semelhante à publicada na literatura internacional. Sabe-se que existe maior índices de infecção 

em países em desenvolvimento do que em países desenvolvidos, visto que o número de recursos 

humanos é reduzido e a infraestrutura inadequada com superlotação em unidades de terapia 

intensiva(102).  

Uma pesquisa(103) realizada na Itália avaliou os eventos adversos no PICC em uma 

UTI, e teve uma taxa de ICS em pacientes que utilizaram o cateter de 12,35%, já uma pesquisa 

na China incluiu 386 RN com PICC, dos quais 41 tiveram ICS, tendo uma taxa de infecção de 

10,62%, resultados semelhantes a este estudo(104). 

Outras pesquisas realizadas na China e Espanha corroboram esses dados e, apontam 

que, apesar das taxas de infecção no PICC serem menores do que em outros cateteres centrais, 

a sua incidência varia de 7,25 a 13,78%(105,106). 

Estudo realizado no Japão, local onde assistência neonatal é de excelência, visou 

analisar as complicações durante o uso do PICC, e teve uma taxa de infecção de 5,4%, bem 

abaixo se comparada com o resultado desta pesquisa(107). 

Os Centros de Controle e Prevenção de Doenças, sem fazer distinção do tipo de 

cateter central, estima que ainda ocorram em UTIs nos Estados Unidos da América (EUA), 

mais de 30 mil infecções de corrente sanguínea associadas a cateteres a cada ano(108). 

A maioria das IRAS são preveníveis por meio de medidas rigorosas de controle de 

infecções, contudo estima-se que em torno de 10% dos pacientes em países em 

desenvolvimento e até 7% dos pacientes em países desenvolvidos apresentam riscos de adquirir 

pelo menos uma infecção durante internação hospitalar, valor que reflete a situação da UTIN 

da instituição desta pesquisa(109). 

Neste estudo, a técnica utilizada para a inserção do PICC foi a Peel-Away, a qual 

consiste em puncionar a veia com uma agulha, e permite que o cateter seja inserido e 

introduzido até a medição feita anteriormente, com posterior remoção e descarte da agulha.  
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Estudos revelam que a técnica de Seldinger modificada também é utilizada em 

unidades neonatais, envolve a punção da veia utilizando um cateter intravenoso acima da fossa 

antecubital, após a aplicação de anestésico local ou geral. Após observar o retorno de sangue, 

um fio-guia é inserido através do cateter. O cateter é então retirado e um pequeno corte na pele 

é feito com uma lâmina para permitir a introdução do dilatador sobre o fio-guia. Posteriormente, 

o dilatador e o fio são removidos, e o cateter é inserido através do introdutor no vaso até atingir 

o comprimento pré-determinado. Após a retirada do introdutor, o cateter é fixado com um 

estabilizador e coberto com um curativo estéril(39,110,111).  

Estes estudos referem ainda que a técnica Seldinger modificada é relativamente 

nova em neonatologia, ainda pouco executada por enfermeiros em UTIN, especialmente no 

contexto brasileiro, e que estes profissionais necessitam de educação continuada e permanente 

sobre esta nova tecnologia para garantir um procedimento seguro aos neonatos(39,110,111).  

Autores afirmam que a técnica de Seldinger para cateterismo pode auxiliar a reduzir 

as taxas de ICS pelo uso de cateter quando os profissionais são qualificados para cateterizar 

com esta técnica, sendo mais econômica e com menor risco de contaminação do dispositivo 

intravenoso durante o procedimento de inserção(112). 

Nesta pesquisa, o perfil dos recém-nascidos submetidos à inserção do PICC que 

mais tiveram ICS foi de RN muito prematuros, menores de 32 semanas e com extremo baixo 

peso, menores de 1000g. Apesar de a IG e peso não terem sido variáveis com resultado 

significativo para infecção, esses dados estão em concordância com a literatura, a qual mostra 

que o risco de sepse aumenta com a diminuição da idade gestacional e peso do neonato(104,113). 

O diagnóstico predominante nos casos que apresentaram ICS neste estudo foi a 

prematuridade, com 86,36% dos neonatos, corroboram dados de outros estudos essa 

predominância da prematuridade, a qual frequentemente resulta em internações prolongadas, 

especialmente em casos de alta complexidade, devido à sua vulnerabilidade clínica, sendo 

comum a necessidade de utilizar dispositivos intravasculares para fornecer uma assistência 

adequada ao recém-nascido, o qual o PICC é o mais indicado(14,40.114,115). 

A importância do PICC para neonatos prematuros com baixo peso ao nascer, se dá 

por ser a via de acesso necessária para garantir o crescimento, desenvolvimento e sobrevivência 

desses bebês, desempenhando um papel crucial nesse contexto para o tratamento 

terapêutico(116). 

O tratamento terapêutico através de infusão de soluções no PICC em RN 

prematuros e com baixo peso é essencial para a manutenção e estabilização da vida do paciente, 
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porém são muito susceptíveis a adquirir ICS, devido à imaturidade do sistema imune frente aos 

dispositivos invasivos(43,117). 

Devido ao fato de grande parte da população estudada ser prematuros e com baixo 

peso, o PICC inserido em RN com sete dias de vida ou menos prevaleceu na amostra deste 

estudo, com 71,64%. Corroboram dados de uma pesquisa realizada com 223 neonatos, a qual 

os PICC foram inseridos em um tempo médio de sete dias de vida do RN(118). 

A inserção do PICC em RN com até sete dias de vida foi um fator de risco para ICS 

neste estudo, isto pode ser explicado pelo fato de que, devido a necessidade de um acesso central 

imediato após o nascimento do prematuro, o cateter umbilical venoso é o acesso vascular 

universal escolhido neste momento, pois é um cateter de rápida inserção e indolor, porém deve 

ser substituído na primeira semana de vida do RN pelo PICC para infusão de nutrição parenteral 

e outras medicamentos e soluções, visto que este paciente precisa de um acesso com tempo 

longo de permanência, sendo o PICC a melhor escolha(119). 

Estudos realizados no Brasil que buscaram determinar o perfil dos RN que foram 

submetidos à inserção do PICC em uma UTIN sugerem que o PICC está sendo inserido ainda 

no período neonatal precoce, ou seja, de zero a seis dias de vida, corroborando os achados deste 

estudo(120,121). 

A literatura ressalta ainda que, o PICC deve ser inserido nos primeiros dias de vida 

do paciente, de acordo com a sua condição clínica e levando em consideração que neste 

momento, a rede venosa do RN ainda encontra-se preservada, sendo um fator facilitador para o 

sucesso do procedimento, diminuindo a repetição de punções venosas(26). 

Embora seja necessária a inserção do PICC nos primeiros dias de vida, a idade 

neonatal precoce no momento da inserção pode aumentar o risco de ICS pelo uso do cateter 

devido à imaturidade imunológica e fisiológica promovendo ainda mais a vulnerabilidade 

desses neonatos e a suscetibilidade deles, por isso a implementação de medidas rigorosas de 

prevenção de infecções e a vigilância constante podem ajudar a minimizar esses riscos, visto 

que são cateteres de longa permanência e necessitam destes cuidados durante todo seu uso(122). 

O tempo de permanência do PICC não foi um fator de risco para ICS neste estudo, 

porém a literatura mostra que o tempo prolongado do uso do cateter é um preditor significativo 

para infecção. Estes estudos referem que, cada aumento de um dia na permanência do PICC, 

pode levar ao aumento de 11 a 14% nas chances de desenvolver ICS(104,115,123,124). 

Muitos hospitais não possuem protocolos ou regulamentações claras sobre a 

duração de permanência do PICC e estudos relatam que a substituição do cateter não reduz o 
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risco de ICS, além de que, quando se expõe o RN a múltiplas punções venosas para inserção de 

um cateter central, o risco de adquirir uma infecção aumenta significativamente(125,126). 

Estudo recente realizado em 2023 no Irã, identificou a incidência das complicações 

mais frequentes no PICC em RN e propõe que, em neonatos hospitalizados por mais de quatro 

semanas em uso do PICC, seja realizada a coleta de uma hemocultura por semana, devido ao 

risco de infecção e vulnerabilidade dos neonatos(114). 

Outro fator associado à ICS pelo uso do PICC neste estudo foi a politerapia, a qual 

se justifica pela alta complexidade clínica dos pacientes internados em UTIN, os quais 

necessitam de acesso central para infusão de medicações, e soluções endovenosas contínuas, 

muitas vezes com soroterapia, NP, drogas vasoativas e outras soluções. Todas estas infusões na 

maioria das vezes acontecem na mesma via de acesso, como o PICC de 1Fr, que foi o mais 

utilizado neste estudo, e que possui único lúmen para infusão de inúmeras soluções.  

Apesar de ser amplamente utilizado em UTIN e fornecer um acesso venoso seguro, 

o elevado número de soluções contínuas no cateter proporciona maior manipulação e abertura 

do sistema venoso durante a assistência, podendo acarretar em maior risco de complicações 

infecciosas, como entrada de patógenos no sistema vascular(127).   

O uso generalizado do PICC, com diversas manipulações do cateter devido a 

politerapia infusional, necessária para o tratamento dos RN, propicia a formação de biofilme 

com adesão bacteriana e associado a ele, a ICS(128). 

O número de terapias intravenosas infundidas diariamente é classificado como fator 

de risco elevado pelo escore de remoção não eletiva do PICC por ICS, principalmente se 

infundidas em PICC duplo lúmen, sendo necessário o aumento da manipulação do cateter(30). 

A administração de diferentes medicamentos através de um único lúmen do PICC 

também pode aumentar o risco de contaminação cruzada entre as soluções, principalmente se 

não forem administradas corretamente e se medidas de assepsia não forem rigorosamente 

seguidas. Esta questão é extremamente relevante quando se trata da infusão da NP em um PICC 

monolúmen, devido a indicação da sua administração ser em via exclusiva(38). 

Devido a imaturidade gástrica do RN prematuro, a alimentação via enteral é 

impedida, sendo necessária a administração endovenosa da nutrição parenteral, o uso do PICC 

garante uma via segura por um período prolongado de tratamento(40).  

Neste estudo, a nutrição parenteral foi a solução endovenosa mais infundida nos 

neonatos que apresentaram infecção no PICC, com 88,64%. Apesar de não ter sido uma variável 

com significância para a ICS, a infusão de NP é amplamente reconhecida na literatura como 

um preditor para infecção em cateteres(115,129,130). 
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As soluções de NP habitualmente apresentam altas osmolaridades, as quais 

necessitam de um vaso calibroso, como o PICC, e é recomendado uma via exclusiva para a sua 

infusão, devido ao risco de incompatibilidades físico-químicas, podendo ter a formação de 

precipitados com a administração concomitante de outras soluções(129).   

Em neonatologia, muitas vezes, isso é impossibilitado devido ao uso do PICC de 

1Fr, que possui um único lúmen, e a instalação de outro cateter não é viável para este perfil de 

paciente, sendo necessária a abertura do sistema que recebe NP para manipulação de outras 

soluções, aumentando risco de ICS(130).  

Em uma pesquisa que avaliou a utilização dos cateteres em uso de NP apresentou 

51,4% de complicações, todas infecciosas(131). A literatura aponta que a NP possui um fator de 

risco significativo para infecção de cateter, pois na sua composição há aminoácidos e dextrose, 

sendo uma fonte de nutrientes, que pode favorecer o crescimento microbiano, como bactérias e 

fungos(130,132).  

Outro aspecto importante que pode favorecer a contaminação durante a 

manipulação dos hubs do PICC, principalmente em via que recebe a NP é o fato desta 

manipulação, na maioria das vezes, acontecer dentro de uma incubadora quente e úmida, 

favorecendo a proliferação de microrganismos nas conexões do cateter se não forem realizadas 

técnicas de assepsia adequadas(133). 

Uma nova opção no mercado internacional e ainda não disponível no Brasil é o 

PICC impregnado com antimicrobiano, porém existem poucos estudos ainda sobre este tipo de 

cateter em neonatologia(134). Um estudo observacional recente realizado no Qatar avaliou este 

tipo de PICC em neonatos e também o uso do PICC convencional e evidenciou que o cateter 

impregnado com micozanol e rifampicina não reduziu a taxa de infecção se com parado com 

os PICC convencionais, porém este novo cateter ajudou a reduzir os casos de flebite(135). 

Quanto ao uso do conector sem agulha para sistema fechado, esta pesquisa 

evidenciou que o uso deste dispositivo em RN foi um fator protetor para a infecção de corrente 

sanguínea pelo uso do PICC, com diminuição dos casos após a sua implementação, a qual antes 

era utilizado o sistema aberto com torneirinha de três vias e tampas luer lock.  

A literatura sobre este dispositivo em neonatos é escassa, porém estudos que 

abordam o conector sem agulha para sistema fechado em outras faixas etárias referem que pode 

ser um facilitador no cuidado de enfermagem durante a manipulação de acessos intravenosos e 

que seu uso está associado ao menor risco de infecção de corrente sanguínea(18,136-138). 

Corrobora dados deste estudo, uma pesquisa que comparou as tampas luer lock com 

um sistema de acesso fechado, evidenciou-se que o conector sem agulha apresentou a vantagem 
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por ter o manuseio simplificado para a equipe de enfermagem, o que resultou na redução do 

risco de infecção de corrente sanguínea devido à melhoria da assepsia durante a utilização do 

dispositivo(136). 

Além desta vantagem, o estudo citado também evidenciou que o tempo médio de 

trabalho durante a manipulação do conector sem agulha para sistema fechado foi menor se 

comparado com as tampas luer lock, e, apesar o custo mais elevado deste dispositivo, é colocado 

na perspectiva das altas taxas de intervenção devido à redução de risco e melhoria da segurança 

do paciente(136). 

Em um estudo prospectivo realizado em uma Unidade de terapia intensiva de 

adultos avaliou o impacto do sistema aberto versus o sistema fechado em 400 pacientes com 

cateter venoso central na prevenção de infecção de corrente sanguínea, e obteve como resultado 

que, além da superioridade da funcionalidade do conector sem agulha, o seu uso na prevenção 

de infecção pode ser melhor enfatizado com o treinamento adequado da equipe, na manutenção 

de técnicas assépticas adequadas durante a sua manipulação(18). 

Dessa forma, a utilização dos conectores sem agulha para sistema fechado no PICC 

tem sido considerado um fator potencial de proteção contra infecções associadas a cateter 

devido à sua capacidade de reduzir a manipulação com abertura do sistema infusional e 

minimizar o risco de ICS(18,136). 

Em relação à técnica de assepsia do conector, um estudo investigou qual a maneira 

mais eficaz para minimizar o riso de contaminação do dispositivo afim de determinar a técnica 

mais apropriada, eficiente e específica para o uso na prática clínica. Evidenciou-se que a técnica 

mais apropriada para conectores sem agulha para sistema fechado envolve esfregar em linha 

reta utilizando algodão com álcool, aplicando uma força semelhante a uma força para 

hemostasia arterial e repetir o procedimento mais uma vez(138). 

Em relação aos microrganismos encontrados nos exames de hemocultura e ponta 

de cateter, o grupo Staphylococcus coagulase negativa teve a maior prevalência nesta pesquisa, 

encontrado principalmente em hemoculturas, corroborando dados encontrados na literatura 

nacional e internacional, a qual aponta ser um dos principais agentes causadores de ICS em 

neonatos(139,140). 

Uma pesquisa realizada no Maranhão, avaliou o perfil epidemiológico, clínico e 

laboratorial dos recém-nascidos com sepse tardia causada por Staphylococcus coagulase 

negativa em UTI neonatal, observou a prevalência de Staplylococcus epidermidis, com 36,7% 

das hemoculturas analisadas(139). Este valor encontrado foi pequeno se comparado a este estudo, 

o qual obteve 71% das hemoculturas com Staphylococcus epidermidis. 
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Em relação às bactérias gram-negativas, as espécies mais encontradas neste estudo 

foram Enterobacter spp, klebsiella spp, Acinetobacter spp, E. coli e Serratia spp. Apesar das 

gram-positivas serem mais comum em ICS, a incidência de gram-negativos têm aumentado, 

principalmente pelo uso indiscriminado de antibioticoterapia de largo espectro(141,142). 

Corroborando os achados deste estudo, as espécies de bactérias gram-negativas 

mais comumente encontradas em neonatos, causadoras de ICS são Acinetobacter spp, 

Escherichia coli e Klebsiella spp, porém, têm emergido outras bactérias, resistentes aos 

antibióticos mais comuns no tratamento desses pacientes(141,143). 

A taxa de mortalidade pela ICS pelo uso do PICC encontrada neste estudo de 

10,22% é um pouco abaixo se comparada com a encontrada na literatura, a qual aponta que as 

ICS pelo uso de cateteres possui uma taxa de mortalidade entre 12 e 25%(144), sendo crucial a 

manutenção adequada do PICC para prevenir ICS, incluindo práticas rigorosas de higiene 

durante a inserção e manipulação do cateter, bem como troca regular de curativos e dispositivos 

de fixação(145). 

As instituições hospitalares devem ter bem definido um pacote de medidas que 

permitam uma avaliação antes, durante e após a inserção do PICC, a fim de garantir a redução 

de ICS e outros eventos adversos, além de que a equipe de saúde deve incluir discussões diárias 

documentadas sobre a permanência do cateter(39). 

Os guias para controle de infecção relacionada à assistência à saúde em ambiente 

hospitalar orientam quanto a manipulação de dispositivos intravasculares, e dentre as medidas 

de prevenção da infecção de corrente sanguínea, destacam-se protocolos com conjuntos de 

medidas de intervenções baseadas em evidências, as quais impactam positivamente na 

segurança do paciente quando empregadas corretamente(38,39,146).    

O enfermeiro deve realizar a sua prática, preferencialmente, seguindo protocolos 

institucionais baseados em guias, principalmente quando se refere à segurança do paciente na 

prevenção de ICS, devendo estar claramente estabelecida a garantia da manutenção da rotina 

de troca de equipos e conectores no PICC, além da realização do curativo(147). 

O curativo do PICC é de responsabilidade do enfermeiro, o qual deve ser treinado 

e capacitado, e a sua qualidade, quando está limpo e seco, favorece a prevenção de ICS. Deve 

ser realizado com técnica estéril e utilizar o curativo filme semipermeável transparente, para 

facilitar a avaliação diária do óstio da inserção do cateter, devendo ser feito sempre que se 

observar a não identificação, se está solto, com sujidades ou úmido(148). 

As principais ferramentas para a prevenção de infecção citadas na literatura são a 

educação e o monitoramento do cateter, sendo primordial a educação dos profissionais 
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envolvidos na inserção e manipulação do PICC e métodos de monitoramento e vigilância do 

local do cateter(35,149). 

O Enfermeiro também é o profissional responsável pela detenção do conhecimento 

de práticas baseadas em evidências e aprofundamento em estudos referentes a prevenção de 

IPCS pelo uso de cateteres centrais e por propor estratégias no cuidado para garantir a melhor 

assistência de enfermagem em unidades de terapia intensiva(145).  

É necessário capacitar a sua equipe de enfermagem, enfatizando a importância da 

adesão minuciosa de práticas de prevenção de IRAS, fazendo com que reconheçam que os 

conectores sem agulha para sistema fechado são potenciais locais de contaminação intraluminal 

se não tiverem o manejo adequado durante o uso na terapia infusional(150).  

Pesquisa realizada na Índia a qual avaliou a incidência de IPCS em UTI Neonatais 

antes e após a educação permanente dos profissionais da enfermagem, verificou que o 

treinamento dos funcionários foi responsável por uma redução de até 47,6% das taxas de 

infecções, evidenciando a importância do conhecimento das medidas de prevenção(151).  

Cabe ao enfermeiro a responsabilidade de liderar e manter a equipe de enfermagem 

atualizada e comprometida através da educação permanente, visando garantir a realização 

adequada da técnica de higienização das mãos, de assepsia dos conectores, utilizando as 

soluções mais apropriadas, promovendo a segurança do paciente e contribuindo para a eficácia 

do cuidado prestado na prevenção de infecção de corrente sanguínea pelo uso de cateteres 

centrais(152). 

Apesar deste estudo ter analisado uma coorte de RN submetidos à instalação de 684 

PICC, devem ser consideradas algumas limitações. Por se tratar de um estudo unicêntrico, 

realizado em um hospital terciário na cidade de Botucatu, os fatores associados à infecção de 

corrente sanguínea pelo uso do PICC retratam o perfil dos pacientes nascidos no serviço, 

podendo comprometer a generalização de dados para outras populações, além de retratar as 

práticas dos profissionais de saúde desta instituição durante o período de coleta de dados. A 

ausência de registros no formulário quanto a manutenção do PICC e os cuidados com o curativo 

também foi uma limitação, o que impossibilitou a análise desses dados importantes e sua 

associação com infecção de corrente sanguínea. 

Também observou-se a ausência de um protocolo bem delineado na unidade para a 

coleta de exames como hemocultura e ponta de cateter dos pacientes com suspeita de infecção 

de corrente sanguínea e para o tratamento dos cateteres infectados, o que leva a intervenções 

diferentes por cada profissional. 
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Nosso estudo é um tentativa de abranger o maior número de variáveis sobre os 

riscos associados à ICS pelo uso do PICC em recém-nascidos, superar limitações de estudos 

anteriores e preencher as lacunas do conhecimento sobre o uso do conector sem agulha para 

sistema fechado em neonatos devido à escassez de publicações e evidências sobre o uso deste 

dispositivo nesta faixa etária. 

Portanto, são necessários estudos futuros com uma amostra maior e em diferentes 

hospitais que utilizem o PICC para confirmar os resultados obtidos nesta pesquisa. Apesar 

destas limitações, os resultados são relevantes para a prática clínica, pois fornecem informações 

importantes sobre a caracterização dos RN, a utilização do PICC na unidade e dados sobre a 

utilização no conector sem agulha para sistema fechado e o cateter venoso, as quais permitirão 

melhorar as práticas assistenciais pela equipe de enfermagem no local do estudo, a fim de 

reduzir as complicações e infecções de corrente sanguínea. 
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7. CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos neste estudo corroboram com a hipótese, pois conclui-se que 

os fatores associados à ICS estão relacionados às condições próprias do RN, assim como às 

ações da equipe de enfermagem durante a inserção e manutenção do PICC.  

Ter sete dias de vida ou menos e a indicação de politerapia para uso do cateter foram 

fatores de risco para a infecção de corrente sanguínea pelo uso do PICC, que podem ser 

justificados pela idade neonatal precoce no momento da inserção do cateter e pela grande 

manipulação, pela equipe de enfermagem, das vias de acesso, devido às diversas soluções que 

são infundidas em um único lúmen para o tratamento terapêutico do RN.  

A utilização do conector sem agulha para sistema fechado foi um fator de proteção 

para infecção no cateter, mas é necessário o correto manuseio e cuidado com este dispositivo 

pela equipe que o manipula para a infusão de soluções endovenosas.  

Evidenciou-se que o PICC foi inserido predominantemente em neonatos 

prematuros, entre zero e sete dias de vida, com baixo peso, do sexo masculino e com diagnóstico 

de desconforto respiratório. 

Em relação à remoção do cateter por sinais de infecção, obteve-se uma taxa de 

12,87%, prevalecendo RN muito pré-termo e com sete dias de vida ou menos. Dentre os agentes 

etiológicos encontrados, os Staphylococcus coagulase negativa foram responsáveis por mais de 

80% dos casos de infecção no PICC, assim como o causador pela maioria dos óbitos. 

Todos estes fatores necessitam de educação permanente da equipe de enfermagem 

no manejo adequado do cateter com implementação de medidas rigorosas de prevenção de 

infecção de corrente sanguínea com vigilância ativa do enfermeiro para minimizar os riscos.  

Portanto, novos estudos nesta área, em diversos territórios nacionais, podem 

expandir os achados científicos e contribuir para uma prática mais eficaz afim de garantir o 

adequado cuidado durante o uso do PICC e do conector sem agulha na prevenção de infecções 

de corrente sanguínea em neonatos. 
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ANEXOS 

Parecer do CEP 
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Parecer Emenda do CEP 
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Protocolo institucional de manejo com o PICC 

 

PROTOCOLO DE INSERÇÃO CATETER VENOSO CENTRAL DE INSERÇÃO 

PERIFÉRICA (PICC) 

1. CONCEITO/DEFINIÇÃO 

O cateter central de inserção periférica ou (PICC) consiste num dispositivo vascular de 

poliuretano ou silicone, biocompatível e hemocompatível, podendo ser de um ou mais lumens, 

de inserção periférica por meio de agulha introdutora com localização central, ou seja, quando 

a ponta encontra-se no terço inferior da veia cava superior ou terço superior da veia cava 

inferior, próximo a junção com o átrio direito. A posição correta poderá ser confirmada através 

de exame radiológico (RX) ou ultrassom. 

O PICC é amplamente utilizado em neonatos pela longa permanência, menor número 

de punções, menor risco de flebite, seguro e mais confortável quando inserido em local 

adequado. É indicado para a administração de terapias intravenosas como medicações 

vasoativas, antibioticoterapia prolongada, nutrição parenteral e demais soluções hipertônicas 

e/ou com extremos de Ph. 

Não há evidências de que os cateteres de PICC estejam relacionados a menores taxas de 

infecção de corrente sanguínea relacionada a cateter (ICSRC), em pacientes internados, quando 

comparados a cateteres venosos centrais de curta permanência (CVC - convencionais). Já em 

pacientes ambulatoriais, o PICC parece ser vantajoso, estando relacionados a menores taxas de 

ICSRC. 

O PICC, assim como qualquer outro, oferece risco quando usado de forma inadequada 

e sem os cuidados devidos, gerando eventos adversos e complicações gravíssimas ao paciente. 

Por isso deve ser puncionado por profissional treinado e a manutenção deve ser realizada de 

maneira padronizada, com objetivo de prevenir eventos adversos infecciosos ou mecânicos, 

sendo de fundamental importância seguir protocolos de inserção, manutenção e retirada desses 

dispositivos. Assim como treinamentos periódicos de revisão das técnicas. 
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2. OBJETIVOS 

• Padronizar a instalação e manutenção do cateter central de inserção periférica; 

• Conferir segurança na administração de medicamentos vesicantes; 

• Assegurar via venosa para administração de medicação e soluções de modo contínuo. 

3. PÚBLICO ALVO 

Enfermeiros, Técnicos de enfermagem e médicos da Unidade Neonatal do HCFMB. 

4. CRITÉRIOS PARA INDICAÇÃO E CONTRAINDICAÇÃO 

4.1. Indicações 

✔ Recém-nascidos prematuros extremos e/ou infusão endovenosa programada maior que 

6 dias; 

✔ Paciente hemodinamicamente estável, com rede venosa periférica de difícil visualização 

e que necessite receber medicações endovenosas por período prolongado; 

✔ Pacientes com necessidade de sedação contínua prolongada; 

✔ Paciente que necessite receber medicações vasoativas, antibioticoterapia prolongada, 

nutrição parenteral, entre outras medicações hiperosmolares ou com extremos de PH; 

✔ Pós operatório de cirurgias complexas; 

✔ Pacientes com contraindicação ao cateterismo umbilical 

4.2. Contraindicações 

✔ Rede venosa não preservada (esclerose e hematomas devido às punções de repetição); 

✔ Recém-nascido (RN) edemaciado e com policitemia (contraindicação relativa); 

✔ Indicação clínica de emergência; 

✔ Presença de flebite, edema, hematomas ou tromboflebite; 

✔ Administração de grandes volumes “em bolus”; 

✔ Lesão cutânea na área peri inserção; 

✔ Necessidade de coleta de amostra sanguínea e/ou administração de concentrado de 

hemácias pelo cateter de calibre inferior a 3 fr; 
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✔ Alterações anatômicas que impeçam a progressão do trajeto do cateter; 

✔ Recusa do paciente/família na inserção do cateter (avaliar necessidade); 

✔ Lesão ou cirurgias prévias que possam ter alterado a anatomia dos vasos; 

✔ Necessidade de receber concentrado de hemácias (pelo calibre) 

5. COMPLICAÇÕES 

✔ Oclusão 

✔ Mau posicionamento 

✔ Ruptura 

✔ Dificuldade de retirada do cateter 

✔ Infecção local ou generalizada (sepse) 

✔ Embolização 

✔ Extravasamento percutâneo levando a necrose de tecido 

6. INDICAÇÕES PARA A REMOÇÃO DO CATETER 

6.1. Infecciosa 

✔ Infecção no sítio de inserção 

✔ Flebite infecciosa/ tromboflebite 

✔ Piora clínica e/ou laboratorial 

6.2. Não Infecciosa 

✔ Mau posicionamento do cateter 

✔ Ruptura do cateter 

✔ Obstrução 

✔ Flebite química 

✔ Flebite mecânica 

✔ Término da terapia intravenosa (Rever diariamente a necessidade de permanência do 

cateter, levando em consideração as condições da rede venosa) 
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7. AVALIAÇÃO DO TIME DE CATETER 

O enfermeiro do setor deve verificar, junto à equipe médica, a indicação de instalação 

do PICC, de acordo com o fluxograma demonstrado na figura 1. Após a indicação pelo médico 

e enfermeiro responsável pelo paciente. 

A avaliação do paciente e a passagem do cateter devem ser feitas, de preferência, logo 

após a solicitação. 

O enfermeiro do time de cateter deve confirmar a necessidade do cateter e, só então, 

solicitar o material necessário para o procedimento. 

Deve-se orientar ao paciente/familiares sobre a necessidade da passagem do cateter. 

Após a avaliação, o enfermeiro deve registrar o exame físico e a tomada de decisão em 

prontuário, utilizando o parecer e justificativa emitida pelo médico. 

O enfermeiro deve colocar na prescrição o local escolhido para a provável punção, pois 

deve ser poupado para a possível inserção de PICC. 

Colocar uma pulseira de identificação no membro a ser puncionado ou colocar um 

recado na prancheta junto com a prescrição médica diária, a fim de preservar o membro a ser 

puncionado.   
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Figura 1. Fluxograma de indicação de cateter venoso 

 

*Solicitar interconsulta para o Time de Cateter 

**Deve-se realizar uma tentativa de Acesso Venoso Periférico (AVP), caso não obtenha 

sucesso, deve-se chamar o segundo profissional, para que também realize uma tentativa. Se 

ainda assim o AVP não for puncionado, deve-se discutir com a equipe médica e eleger outro 

dispositivo (cateter umbilical, CVC curta permanência ou PICC) 
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8. ESCOLHA DO LOCAL A SER PUNCIONADO 

A veia de escolha deve ser visível, palpável, calibrosa, não tortuosa. 

Membros superiores: 

 Dorso da mão 

 Basílica 

 Cefálica 

 Cubital mediana 

 Axilar 

Membros inferiores: 

 Safena magna 

 Poplítea 

 Femoral 

Cervical e Cefálica: 

 Jugular externa 

 Temporais 

 Epicranianas 

 Retroauriculares 

Deve-se levar em consideração as condições anatômicas e a experiência do profissional 
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Figura 2. Principais acessos elegíveis para punção de PICC 

9. ESCOLHA DO CATETER 

 Pode ser de mono ou duplo lúmen e a escolha deve levar em conta o tempo de 

uso do dispositivo e a terapia intravenosa proposta. 

French (fr) Introdutor (Gauge) Comprimento (cm) Priming (mL) 

1.0 21 20 0,14 

1.9 25 30 0,16 

 

Escolha do calibre do cateter: 

 Utilizar ultrassom para selecionar o vaso para punção e selecionar o calibre do cateter a 

ser utilizado, considerando que não deve ultrapassar um terço do calibre do vaso 

selecionado para punção. 

 Escolher a quantidade de lumens do cateter de acordo com as necessidades terapêuticas 

do paciente do mesmo, considerando que quanto maior o número de vias, maior o risco 

de contaminação e consequentemente, maior o risco de ICSRC. 

 Considerar as recomendações do fabricante do cateter. 

 

10. PREPARO PARA INSERÇÃO DO CATETER PICC 

 

O procedimento deve ser realizado, preferencialmente, por dois profissionais 

(enfermeiros e/ ou médicos). 

A paramentação para a passagem do cateter deve ser a de barreira estéril, ou seja, deve-

se utilizar aventais cirúrgicos de manga longa, máscara cirúrgica, gorro, campos cirúrgicos 

grandes e luvas estéreis. A adequação da utilização das barreiras estéreis deve ser sempre 

conferida pelo enfermeiro do setor, seguindo o check list em anexo (anexo 1). 

Cabe também preenchimento do FORMULÁRIO DE CONTROLE DE CATETER 

VENOSO CENTRAL (anexo 2), com informações sobre o cateter (marca, lote, modelo…), 

dados sobre a punção, anotação e acompanhamento do perímetro do braço, localização do 

cateter, controle dos curativos, anotação das condições do sítio de inserção do cateter, 

resultados de hemoculturas, data e motivo da remoção do cateter, se ocorrer. 
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10.1. Material e documentos necessários 

 

 Mensuração do cateter: fita métrica, álcool 70% e algodão para a desinfecção da fita. 

 EPI para membros da equipe que estarão envolvidas no procedimento: máscaras, gorro, 

óculos, protetor facial (face shield), avental cirúrgico, luvas estéreis 

 

Para posicionar e imobilizar o paciente: 

- Fita adesiva (1 unidade) 

- Cobertor, fralda, cueiro 

 

Materiais para realizar a punção (mesa): 

- Mesa auxiliar (1 unidade) 

- Cuba Rim (1 unidade) 

- Cuba Redonda (1 unidade) 

- Instrumentais: composto por 1 tesoura pequena reta e 1 pinça íris pequena curva não 

serrilhada e não dentilhada 

- Campo Duplo (3 unidades) 

- Campo Fenestrado (1 unidade) 

- Compressa estéril (20 gazes) 

- Curativo transparente estéril (1 unidade) 

- Seringa 10ml (2 unidades) 

- Agulha 40x12 (1 unidade 

- Agulha 13,4,5 (1 unidade) 

- Equipo (perfusor) 

- Dânula 

- Perfurador de líquidos 

- Dispositivo de sistema de acesso fechado Q-syte (2 unidades) 

- Kit PICC com o calibre indicado 

- Foco de luz 

- Escova com clorexidina degermante (2 unidades) 

 

Soluções para a antissepsia: 

- Clorexidina Alcoólica a 0,5% (PN > 1500g) 

- Clorexedina Aquosa 0,2% (PN < 1500g) 
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- Soro Fisiológico 0.9% 100ml (1 unidade) 

 

10.2. Local do procedimento 

 

O local deve ter luminosidade e temperatura adequadas e estar equipado com berço de 

procedimento previamente aquecido, monitor multiparamétrico, rede de gases montada com 

válvulas reguladoras e fluxômetros de ar comprimido e oxigênio, sistema de aspiração, ambú e 

máscara, carrinho de emergência próximo e equipe médica ciente. 

 

10.3. Documentos 

 

Check List de Cateterização venosa central 

 

11. PROCEDIMENTO (Técnica) 

 

11.1. Mensuração 

Membros Superiores 

Para PICC com posicionamento da ponta na veia cava superior (veias dos membros 

superiores, veias jugulares, epicranianas, temporais e retroauriculares): 

LADO DIREITO: Medir do ponto de inserção, ao longo do trajeto da veia, até a 

extremidade external da clavícula direita (cabeça da clavícula direita) e, descer até o 3° espaço 

intercostal direito. 

**Quando a veia selecionada for do membro superior, será necessário posicionar o 

braço a um ângulo de 90° em relação ao corpo para a realização da mensuração do cateter. 

LADO ESQUERDO: Medir do ponto de inserção, ao longo do trajeto da veia, até a 

extremidade external da clavícula esquerda (cabeça da clavícula esquerda), continuar até a 

extremidade external da clavícula direita e, descer até o 3° espaço intercostal direito. 

 

Membros Inferiores 

Para PICC posicionamento da ponta na veia cava inferior (veias dos membros 

inferiores) 

LADO DIREITO E ESQUERDO: Medir do ponto de inserção, ao longo do trajeto da 

veia, até a região inguinal, até a direita da cicatriz umbilical, finalizando no apêndice xifoide. 
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Preparo do paciente 

Manter o paciente em berço aquecido ligado, confortável, monitorizado com oximetria 

de pulso, com suporte ventilatório. 

Posicionar e envolver em cueiro ou fralda usando fita adesiva para manter fixada, 

mantendo o membro a ser puncionado exteriorizado. 

Proceder com sedação e analgesia conforme necessidade do paciente e prescrição 

médica. Utilizar método de sucção não nutritiva conforme POP de analgesia. 

 

11.2. Preparo do profissional 

 

Inicialmente, o profissional auxiliar deverá paramentar-se com gorro e máscara 

descartável, realizar a degermação das mãos e antebraço com escova contendo clorexidina 

degermante por no mínimo 60 segundos e, por fim, secar-se com compressa estéril, em seguida 

vestir avental e luvas estéreis, seguindo o protocolo de higienização cirúrgica das mãos. 

 

11.3. Preparo do material 

 

O profissional circulante, deverá utilizar gorro e máscara durante todo o procedimento, 

auxiliando no preparo da mesa. Um dos profissionais, já paramentado, deverá proceder com o 

preparo da mesa, solicitando ao circulante que abra e ofereça os materiais. Primeiramente 

protegerá a mesa auxiliar com dois campos estéreis. Sobre os campos deverá ser colocado o 

material (campos duplos e fenestrado, cuba rim e redonda, kit PICC, cateter PICC, agulha 

introdutora, gazes estéreis, curativo transparente, seringas 10ml, agulha 40x12 e 13x4.5, soro 

fisiológico 0.9%). 

Preparar as gazes, dobrando e dividindo para a utilização. Posicionar os instrumentais 

já abertos, preencher as seringas, preencher e testar o cateter e agulha introdutora. 

Preparar o curativo cortando um pequeno pedaço de gaze e fita estéril para prender na 

pele. 

 

11.4. Degermação e antissepsia do membro a ser puncionado 

 

O auxiliar deverá proceder o preparo da pele (1º solução degermante, 2º solução 

fisiológica 0,9%, 3º solução alcoólica ou aquosa), realizando movimentos ascendentes no 

membro (da região distal para a proximal), movimentos do interior para o exterior e em espiral 
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de dentro para fora na região da inserção, sempre descartando as gazes entre as etapas, e sempre 

segurando a extremidade do membro até que finalize e segure o membro com uma gaze estéril 

e seca, cedida pelo seu auxiliar. 

 

11.5. Preparo da barreira máxima 

 

Enquanto o profissional que realizou a degermação e antissepsia segura a extremidade 

do membro com a gaze, o outro profissional também já devidamente paramentado, coloca os 

campos estéreis sobre o paciente, sendo primeiramente os campos duplos e por final o 

fenestrado. Com uma gaze estéril limpa, este segundo profissional segura a extremidade do 

membro do paciente para que o outro profissional possa soltá-lo e trocar de luva estéril. 

 

11.6. Inserção do cateter 

 

Colocar o introdutor, o cateter PICC acoplado a uma seringa, gaze estéril e a pinça íris 

sobre o campo para facilitar o procedimento, pedir para que o auxiliar garroteie o membro com 

a gaze. Realizar a punção do vaso escolhido com o introdutor (ângulo de 15 a 30º) na luz do 

vaso e observar o refluxo sanguíneo na camará de refluxo. O auxiliar deverá afrouxar o garrote 

do membro e introduzir o cateter até a marcação da medida desejada lentamente. 

Se a punção for em membro superior, à medida que o cateter progride, deve-se checar 

se a cabeça do paciente está voltada para o lado da punção. Testar a permeabilidade do cateter 

utilizando a seringa. 

Solicitar ao auxiliar que pressione levemente o sítio de inserção do cateter utilizando 

gaze. Em seguida, segurar as aletas do introdutor e dobrá-las na direção da extremidade distal, 

a fim de separa e deixar apenas o cateter. Prosseguir checando a medida e posicionamento 

correto do cateter 

O número de tentativas de punção não devem exceder a 4 tentativas. 

 

11.7. Fixação e curativo 

 

Realizar compressão no local de inserção até cessar o sangramento, após isso realizar 

curativo compressivo, colocando pedaço de gaze no local e fixando-o com fita adesiva do 

curativo transparente, em seguida, em casos de cateter excedente, enrolá-lo de forma que este 
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fique protegido sob a película transparente. Desconectar a seringa do cateter e conectar o 

dispositivo de sistema de acesso fechado Q-syte, a dânula e o extensor preenchido com soro. 

Identificar o curativo colocando: data, medida inserida e nome dos profissionais 

responsáveis. 

Proceder a retirada do material e acomodar o paciente em seu leito de forma segura, 

confortável e adequada. 

Realizar higiene das mãos. 

 

11.8. Anotação de Enfermagem 

 

Deve ser realizada a anotação de enfermagem no prontuário do paciente submetido ao 

procedimento, e preencher o check list. 

 

11.9. Solicitação de exame radiológico 

 

Ao término do procedimento, comunicar a equipe médica que deverá proceder com a 

solicitação da radiografia e prescrever soro para manutenção enquanto aguarda Raio X para 

verificação do posicionamento do cateter. O cateter só deverá ser liberado para uso após a 

checagem do Raio X e seu correto posicionamento, devendo ser tracionado se necessário. 

Cateteres venosos centrais de inserção periférica são radiopacos, porém é necessário o uso de 

contraste para a melhor visualização da localização do mesmo no exame radiológico. 

 

PROCEDIMENTO PADRÃO OPERACIONALIZADO - INSERÇÃO DE PICC 

 Explicar o procedimento a ser realizado e a sua finalidade aos pais ou responsável e realizar o 

exame físico específico (escolha da veia a ser puncionada e o calibre do dispositivo de punção 

  Higienizar as mãos 

  Reunir os materiais necessários e encaminhá-los próximo ao leito. 

  Colocar os materiais sobre a mesa de procedimentos. 

  Colocar o biombo, se necessário. 

  Monitorizar o paciente com o oxímetro de pulso 

 Mensurar o comprimento do cateter a ser inserido, utilizando a fita métrica, após a desinfecção 

com álcool 70%. 

 Colocar a criança posicionada em decúbito dorsal com as clavículas alinhadas e expor o local 

de punção. 

 Paramentar-se com máscara e gorro. 

 Realizar a higienização cirúrgica das mãos 
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  Vestir o avental cirúrgico esterilizado, com a ajuda de um profissional circulante. O profissional 

auxiliar também deverá vestir o avental cirúrgico, mantendo procedimento asséptico 

 Calçar as luvas esterilizadas 

 Montar mesa de procedimento e preparo dos materiais. 

 Realizar a degermação do membro que será puncionado e limpar com soro fisiológico 0,9% 

após. 

 Utilizar gazes embebidas em clorexidina aquosa ou alcoólica, realizando movimentos 

ascendentes no membro (da região distal para a proximal) 

 Após a antissepsia, segurar a extremidade do membro com outra gaze estéril. 

 O profissional auxiliar realiza a colocação da barreira máxima e segura o membro a ser 

puncionado com gaze estéril para que o outro profissional calce novas luvas estéreis. 

  Envolver o membro da criança com gaze limpa e aquecida. 

  Colocar sobre o campo estéril o introdutor, o cateter PICC acoplado a uma seringa, gaze estéril 

e pinça íris. 

  Enquanto o profissional auxiliar garroteia o membro com a gaze ou com a mão, o outro 

puncionar a veia previamente escolhida. 

 Pegar o cateter e introduzir o bisel do introdutor (ângulo de inclinação de 15° a 30°) na luz do 

vaso e observar o refluxo sanguíneo na câmara de refluxo. 

  Solicitar ao profissional auxiliar que solte o garrote. 

 Introduzir o cateter lentamente até a medida marcada com auxílio da pinça anatômica pequena 

não dentilhada. Se a veia puncionada for localizada no membro superior, à medida que a ponta do 

cateter ultrapassar o ombro, girar a cabeça do RN ou criança para o lado do local de inserção, com 

o queixo sobre o ombro. 

 Durante a introdução do cateter deve-se checar o retorno venoso. 

 Retirar introdutor com cuidado para não tracionar o cateter (dependendo do modelo do cateter 

utilizado o mesmo deverá ser quebrado evitando lesões ao paciente), enquanto isso o profissional 

auxiliar comprime o local da inserção com uma gaze estéril. 

 Caso o cateter não tenha alcançado a medida mensurada, continuar a introdução 

sem o introdutor. 

 Ao final da inserção, instilar soro fisiológico e fechar o clamp mantendo-o com pressão positiva. 

 Realizar curativo compressivo, colocando pedaço de gaze no local e fixando-o com fita adesiva 

do curativo transparente 

 Identificar o curativo com: Data, Medida inserida e nome dos profissionais responsáveis 

 Conectar o sistema de acesso fechado sem agulha (Q-syte). 

 

Caso esgote as opções de local e/ou número de tentativas no membro, outro membro 

poderá ser eleito, porém esse deve ser realizado com novos materiais. 

 

12. MANUTENÇÃO DO CATETER PICC 

A manutenção de acesso venoso em recém-nascidos em unidades neonatais é muito 

importante, principalmente nos recém-nascidos criticamente doentes. A busca de uma via de 

infusão segura e simples facilitará o manejo desses pacientes. (YADA, M.) 
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Para auxiliar na avaliação e manutenção do cateter, a enfermeira do plantão realizará 

a inspeção diária através do uso do formulário de controle de cateter venoso central. (Anexo 2) 

12.1 Curativo 

Será realizado pela enfermeira do plantão, juntamente com a responsável pelo leito do 

paciente naquele plantão (técnica ou enfermeira). 

O primeiro curativo do cateter deverá ser realizado 48 horas após a punção, ou antes 

se sujo ou solto ou se houver necessidade de tração do cateter, utilizando-se somente o filme 

transparente estéril. Este curativo deverá permanecer por tempo indeterminado e só deverá ser 

substituído se houver sujidade, umidade local, formação de túneis ou soltura do mesmo (mesmo 

que somente as bordas), não estabelecendo troca pré-programada. 

Proteger o curativo durante o banho. 

A equipe de saúde deverá realizar a desinfecção de tampas e conectores com álcool a 

70%, durante 10 segundos, antes de acessar o dispositivo. 

 

 

PROCEDIMENTO PADRÃO OPERACIONALIZADO - TROCA DO CURATIVO DE PICC 

 Explicar o procedimento a ser realizado e a sua finalidade ao familiar. 

 Higienizar as mãos. 

 Reunir os materiais necessários e colocá-los na mesa de procedimento 

 Isolar local com biombo, se necessário. 

 Colocar a criança em decúbito dorsal, confortável e segura. 

(Se houver necessidade, aplicar medidas não farmacológicas para acalmar paciente) 

 Disponibilizar de todo material para o procedimento. 

 Paramentar-se com os EPI (gorro, máscara cirúrgica, óculos protetor e luvas de procedimento) 

 Abrir o material sobre um campo estéril e calçar luvas estéreis 

 Profissional auxiliar retira o curativo transparente inserido à pele do RN/criança, puxando as 

bordas e esticando-as no sentido de dentro para fora. 

 Proceder a antissepsia da parte proximal para a distal do cateter em sentido único até 5 

centímetros de distância da pele 

 Solicitar ao profissional auxiliar que umidifique a gaze com clorexidina alcoólica 0,5% ou 

clorexidina aquosa. 

 Aguardar a pele secar espontaneamente. 

 Ocluir todo o cateter com curativo transparente estéril. 

 Identificar curativo com: data, nome dos profissionais responsáveis pela troca do curativo. 

 Recolher os materiais 
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 Colocar a criança em posição adequada, confortável e segura. 

Higienizar as mãos 

 Proceder às anotações de enfermagem, constando: descrição do procedimento, posição do 

cateter e medida externa, procedimentos realizados, presença de intercorrências. Preencher a Ficha 

de manutenção. 

 

12.2. MANUTENÇÃO DA PERMEABILIDADE DO CATETER 

Administração de fluídos 

 Higienizar as mãos antes do procedimento 

 Proceder a desinfecção dos conectores e dânulas com algodão embebido em álcool a 

70%. 

 Lavar o cateter com 0,5 mL de soro fisiológico 0,9% entre a administração de drogas 

e com 5 mL após infusão de hemocomponentes ou hemoderivados. 

 Administrar drogas simultaneamente, somente, quando conhecido a compatibilidade 

entre as mesmas 

 Não infundir hemocomponentes e hemoderivados nos cateteres menores que 3,0 fr. 

 Manter a permeabilidade do fluxo sanguíneo por meio de fluxo contínuo de fluídos ou 

salinização. 

A checagem da permeabilidade do cateter deverá ser realizada no início e final de cada 

plantão utilizando a técnica do turbilhonamento, infundindo, no mínimo, 2 vezes o volume do 

priming. 

12.3. OBSTRUÇÃO DE CATETER PICC 

Causas: 

 Obstrução mecânica – pinçamento do cateter; 

 Obstrução intraluminar: obstrução por trombos ou fibrina, devido a deposição de 

resíduo de sangue e/ou hemoderivados e administração simultânea de drogas 

incompatíveis; 

 Obstrução extraluminar: encapsulamento da superfície do cateter pela deposição de 

fibrina e agregação plaquetária. 

 Manifestações clínicas 
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 Velocidade de infusão lenta, ausência de refluxo sanguíneo à aspiração e sensibilidade 

dolorosa no local de punção. 

 

Prevenção: 

 Lavar o cateter após a administração de drogas, hemocomponentes e de 

hemoderivados, garantir infusão contínua. 

 Não administrar drogas incompatíveis simultaneamente, porém, se ocorrer, proceder 

lavando o cateter com técnica do turbilhonamento já descrito. 

 Não infundir hemocomponentes e coletar sangue em cateteres menores que 3,0 fr e 

aplicar a rotina de flush com soro fisiológico 0,9%. 

 

12.4. DESOBSTRUÇÃO DE CATETER PICC 

Quando um cateter está obstruído ou parcialmente obstruído, começam a surgir sinais 

como velocidade de infusão lenta, ausência de refluxo sanguíneo à aspiração e sensibilidade 

dolorosa no local de punção. 

A equipe deverá avaliar a possibilidade de retirada definitiva do dispositivo ou 

proceder a tentativa de desobstrução. Se houver insucesso, discutir novas possibilidades de 

acesso venoso. 

 

Técnica de Desobstrução 

A enfermeira procederá com a técnica descrita logo a baixo de desobstrução o cateter 

por meio da técnica de 2 seringas. Utilizar fibrinolíticos, se necessário, e remover o cateter 

diante do insucesso das intervenções acima citados: 

 Explicar o procedimento a ser realizado e a sua finalidade aos pais ou responsável 

 Higienizar as mãos. 

 Reunir os materiais necessários (1 dãnula, 2 seringas de 10ml, Soro Fisiologico 

0,9%) 

 Colocar os materiais sobre a mesa de procedimentos. 

 Colocar a criança em decúbito dorsal, confortável e segura 

 Paramentar-se com os EPI (gorro, máscara cirúrgica, óculos protetor e luvas de 

procedimento). 
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 Conectar na extremidade do cateter a dãnula. 

 Conectar uma seringa de 10 mL com soro fisiológico 0,9 em uma das saídas da 

dãnula e na outra, uma seringa de 10 mL vazia. 

 Deixar aberta a via com a seringa de 10 mL vazia e fechada a via com a seringa de 

10 mL contendo a solução 

 Aspirar a seringa de 10 mL formando um vácuo no interior, e sem retirar a seringa, 

fechar essa via. 

 Abrir a via da torneira para a seringa de 10 mL contendo a solução. 

 Observar se ocorreu a desobstrução. Se sim, aspirar cerca de 1 mL de sangue, 

certificando-se que não há mais coágulos. 

 Lavar o cateter utilizando 1,0 mL de soro fisiológico 0,9% com outra seringa de 10 

mL. Não forçar a infusão se ainda houver resistência. 

 Repetir a técnica, se insucesso na tentativa, em intervalos regulares até a 

desobstrução, até no máximo 24 horas. 

 

Figura 3. Técnica de desobstrução de PICC. Fonte: Ebserh, 2017. 

 

13. RETIRADA DO PICC 

13.1. Indicação 

Não existe tempo máximo de permanência para o cateter. Também não se deve 

trocar o PICC de rotina com objetivo de reduzir infecção associada ao cateter. 

Os critérios deverão ser bem avaliados pois refletirão de forma positiva, uma vez que 

reduzirá o número de venopunções, diminuindo não só a dor e o desconforto, como também a 

manipulação excessiva do paciente, que refletirá de maneira favorável na nas alterações 

fisiológicas e ruptura de barreira da pele. (YADA, M.) 

- Deve-se levar em conta as condições da rede venosa 
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- Término da necessidade de urna via de infusão central; 

- Suspeita ou confirmação de infecção relacionada ao cateter; 

- Presença de secreção purulenta no local da inserção; 

- Mau funcionamento do cateter, como obstrução, rotura e deslocamento acidental; 

- Endocardite; 

- Fenômenos tromboembólicos relacionados com o cateter. 

 

13.2. Técnica de retirada do PICC 

- Explicar o procedimento a ser realizado e a sua finalidade a criança e/ou familiar; 

- Higienizar as mãos; 

- Reunir os materiais necessários e encaminhá-los à beira do leito; 

- Colocar os materiais sobre a mesa auxiliar; 

- Colocar o biombo, se necessário; 

- Colocar a criança em decúbito dorsal, confortável e segura; 

- Interromper a infusão de solução; 

- Paramentar-se com os EPI (gorro, máscara cirúrgica, óculos protetor e luvas de 

procedimento); 

- Abrir a bandeja de curativo ou campo cirúrgico com técnica asséptica e dispor os 

materiais esterilizados dentro dela; 

- Retirar o curativo transparente inserido à pele do paciente, puxando as bordas e 

esticando-as no sentido de dentro para fora; 

- Montar uma trouxinha de gazes esterilizada; 

- Pegar o frasco com a clorexidina alcoólica com a mão não-dominante e umedecer a 

trouxinha; 

- Passar a gaze umedecida ao redor do cateter, no sentido de dentro para fora, utilizando 

as faces da gaze, e trocando-as quando necessário; 

- Tracionar, lentamente, o cateter até sua completa exteriorização; 

- Observação: Se for colher a ponta do cateter, calçar a luva estéril antes; 

- Comprimir a região com gaze esterilizada seca; 
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Obs: Se for colher a ponta, levar o cateter até a bandeja ou pedir que o auxiliar posicione 

o tubo próximo para efetuar o corte cerca de dois centímetros da parte distal do cateter 

e colocar a ponta dentro do tubo coletor, tomando cuidado para não contaminar; 

- Disponibilizar material para análise em quantidade suficiente e com técnica segura; 

- Fazer curativo compressivo, utilizando gaze seca e fixando-a com micropore; 

- Medir o comprimento do cateter retirado, comparando com a medida de inserção inicial; 

- Recolher o material; 

 Caso haja resistência durante a remoção do cateter, não prosseguir com a retirada, pois 

há risco de fratura do cateter e, consequentemente, embolia. Nesse caso, deve-se aplicar 

compressa morna no trajeto do cateter por 20 minutos para promover a vasodilatação e facilitar 

a remoção, após, tentar novamente. Se permanecer a resistência, aguardar 06 horas para 

continuar o procedimento e tentar novamente e discutir com a equipe médica a necessidade de 

solicitar um exame de ultrassom. 

 

14. RESPONSABILIDADES 

O procedimento de inserção do PICC deve ser realizado exclusivamente por médico ou 

enfermeiro habilitado e capacitado. 

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), através da resolução 258/2001, 

reconhece a implantação do PICC, como competência do enfermeiro, desde que tenha 

recebido formação, por meio de cursos de treinamento e capacitação. 

O médico deve solicitar o raio x, para checagem do cateter e o mesmo somente poderá 

ser utilizado após a conferência do raio x e liberação médica. A equipe do setor onde encontra-

se o paciente, deve estar ciente desta condição. 

A manutenção do cateter é de responsabilidade do enfermeiro do setor onde encontra-

se o paciente. O enfermeiro poderá delegar estes cuidados ao técnico de enfermagem, desde 

que realize o treinamento deste. 

O enfermeiro deve realizar acompanhamento diário do paciente em relação à 

manutenção do PICC e prevenção de eventos adversos relacionados a este dispositivo. Deve 

preencher diariamente o Formulário de controle de cateter venoso central. 
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ANEXOS 

Anexo 1 - CHECK LIST DE PASSAGEM DE CATETER VENOSO CENTRAL 

Data do procedimento: ____ / ____ / _____ 

SETI: (   ) ALA I    (   ) UCO    (   ) UTINEO 

(   ) ALAII    (   ) UTIPED     (    ) PEDIATRIA 

 Etiqueta paciente 

PROFISSIONAL EXECUTANTE 

Executor: 

Responsável pelo procedimento: 

Responsável pela abertura do material: 

INDICAÇÃO 

(    ) Dificuldade de Punção periférica    (    ) Troca - com fio guia    ( ) SIM    ( ) NÃO 

(    ) Medicações hiperosmolares    (    ) NPP (    ) Outros: ________________________________ 

TIPO DE CATETER 

(    ) CVC duplo lúmen    (    ) CVC mono lumen-PAI   (    ) Shilley 

ANTES DO PROCEDIMENTO 

Utilizou gorro e máscara (responsável pela abertura do material)   (    ) Sim   (    ) Não 

Utilizou óculos de proteção (responsável pela abertura do material)   (    ) Sim   (    ) Não 

Higienizou as mãos ( responsável pela abertura do material )   (    ) Sim   (    ) Não 

Utilizou gorro e máscara (executor)      (    ) Sim   (    ) Não 

Utilizou óculos de proteção (executor)      (    ) Sim   (    ) Não 

Realizou escovação das mãos com clorexidina degermante 2% (executor) (    ) Sim   (    ) Não 

DURANTE O PROCEDIMENTO 

Completou paramentação com avental e luva cirúrgica (executor)  (    ) Sim   (    ) Não 

Realizou antissepsia da pele com cloroex alcoólica 0,5% (executor)  (    ) Sim   (    ) Não 

Aguardou a secagem do antisséptico      (    ) Sim   (    ) Não 

Cobriu o paciente com campo simples estéril (da cabeça aos pés)   (    ) Sim   (    ) Não 

Realizou o procedimento na técnica asséptica (executor)   (    ) Sim   (    ) Não 

Trocou o sítio de punção       (    ) Sim   (    ) Não 

*Se sim: Realizou troca de campos (se novo sítio sem antissepsia prévia) (    ) Sim   (    ) Não 

Utilizou o auxílio de ultrassonografia      (    ) Sim   (    ) Não 

*Se sim: Utilizou revestimento plástico estéril no transdutor   (    ) Sim   (    ) Não 

APÓS PROCEDIMENTO – EXECUTOR 

Realizou curativo oclusivo com gaze estéril e micropore na técnica asséptica (    ) Sim   (    ) Não 

Identificou curativo com nome, data e horário     (    ) Sim   (    ) Não 

LOCAL DA PUNÇÃO (Assinalar todas as tentativas) 

(    ) Jugular D interna    (    ) Jugular E interna   (    ) Subclávia D 

(    ) Jugular D externa   (    ) Jugular E externa   (    ) Subclávia E 

(    ) Femural    (    ) D    (    ) E     Justificar:_____________________________________________________ 

NÚMERO DE PUNÇÃO 

(    ) Única punção  (    ) Múltiplas punções     Quantas: ___________________________ 

DIFICULDADE IDENTIFICADA 

(    ) Sedação inadequada   (    ) Progressão do cateter 

(    ) Progressão do guia    (    ) Sem dificuldade 

COMPLICAÇÃO IDENTIFICADA 
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(    ) Arritmia     (    ) Punção arterial    (    ) Sem complicações 

(    ) Hematoma local    (    ) Pneumotórax    (    ) Outros 

AVALIADOR 

Nome:        Carimbo: 

 

Anexo 2 

FORMULÁRIO DE CONTROLE DE CATETER VENOSO CENTRAL (CVC) 

(    ) PICC    (    ) CUV    (    ) IC    ( ) DV 

DADOS DO RN 

RN: Nome: 

Atend:  RG: DN:           /           / DI:           /           / 

IG nasc:             s         d Peso nasc:                   g Peso atual:                 g (    ) UTI (    ) UCE (    )UCI 

Diagnóstico: 

Indicação do cateter: 

Cateter prévio: (    ) Não (    ) Sim - Qual: (    ) AVP   (    ) CUV   (    ) CUA   (    ) PICC   (    ) IC  (    ) DV  
Tempo de permanência:             dias         Outro:  

 

DADOS DO CATETER 

Marca: Ano fab:           val: Material: Lote: 

French: Lúmens: Comprimento: Priming: 

Obs: 

 

DADOS DA INSERÇÃO 

Data:        /         /   Responsável: (    ) Médico (     )Enfermeiro Local selecionado:      

Comprimento a ser introduzido:            cm  Analgesia: (    ) Sim  (    ) Não - Qual: 

Nº de tentativas: (    )1 (    ) 2 (    ) 3 (    ) mais - Quantas:            Motivo: 

* Perímetro do membro: Acima da punção:               cm,      Abaixo da punção:                 cm 

Intercorrências: (    ) Nenhuma     (    ) Dificuldade de acesso venoso     (    ) Dificuldade na progressão 

Sangramento:  (    ) Leve    (    ) Moderado     (    ) Grave         Outra: 

Fixação e curativos:  (    ) Curativo transparente com gaze        Q-Syte: (    )Sim    (    )Não 
*Somente PICC 

Localização do cateter: Comprimento inserido:          cm,                  RX: (    ) Central (    ) Periférico 
Local:                           

Tracionado: (    ) Sim   (    ) Não - Quanto:             cm, Comprimento inserido final:            cm 

Data:        /         /                   Hora:        :                 Assinatura: 

 

DADOS DA MANUTENÇÃO 

Controle de curativos: Avaliação do sítio de inserção: 

Data Medida *Perímetro Normal Hiperemia Edema Hematoma Sangramento Secreção 
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      /      /                 

      /      /                 

      /      /                 

      /      /                 

      /      /                 

Terapia Medicamentosa: 

Dia X Terapia                       

NPP                       

Aminoácidos                       

Eletrólitos                       

Sedação                       

Eletr + Sed                       

Adrenalina                       

Dobutamina                       

                       

                       

                       

Complicações:  (    ) Nenhuma 

(    ) Flebite      /         /     (    ) Infecção        /           / (    ) Edema         /         / 

(    ) Extravasamento        /         / (    ) *Perfuração do canhão          /           / 

(    ) Retirada/Tração acidental          /            / (    ) Obstrução           /           / 

(    ) Perfuração Pleural         /          / (    ) Tamponamento          /             / 

(    ) Outra:  

Tentativa de desobstrução:          /        /                  Procedimento: 

RX de controle:       /       /       ,       /       /        ,       /       /        ,       /       /       ,       /       /        

Hemocultura: 

Data Resultado Antibiótico 

     /      /     

     /      /     

     /      /     

     /      /     

     /      /     

     /      /     

 

DADOS DA RETIRADA 

Causa(s): (    ) Término da terapia proposta           (    ) Mal locado        (    ) Tempo de permanência >7d     

 (    ) Exteriorização          (    ) Vazamento          (    ) Obstrução           (    ) Rompimento        (    ) Febre                   

 (    ) Sinais de infecção        (    ) Óbito       (    ) Outro: 

Comprimento retirado:           cm          Íntegro: (    ) Sim   (    ) Não :  

Envio da ponta do cateter para cultura: (    ) Sim    (    ) Não   Hemocultura: (    ) Sim    (    )Não 

Agente Isolado:  

Data:      /        /                   Hora:       :                 Assinatura: 

 

DESTINO DO PACIENTE 
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(    ) Permanência na UTI            (    ) UCE             (    ) UCI              (    ) AC                (    ) Alta                               (    ) Transferência 
para outra unidade           (    ) Óbito          Outro: 

Data:      /        /                   Hora:       :                 Assinatura: 

 

INFORMAÇÕES ADICIONAIS 
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APÊNDICE 

Instrumento de coleta de dados 

DADOS DO RN 

RN: Nome: 

Atend:  RG: DN:           /           / DI:           /           / 

IG nasc:             s         d Peso nasc:                   g Peso atual:                 g (    ) UTI (    ) UCE (    )UCI 

Diagnóstico: 

Indicação do cateter: 

Cateter prévio: (    ) Não (    ) Sim - Qual: (    ) AVP   (    ) CUV   (    ) CUA   (    ) PICC   (    ) IC  (    ) DV  
Tempo de permanência:             dias         Outro:  

 

DADOS DO CATETER 

Marca: Ano fab:           val: Material: Lote: 

French: Lúmens: Comprimento: Priming: 

Obs: 

 

DADOS DA INSERÇÃO 

Data:        /         /   Responsável: (    ) Médico (     )Enfermeiro Local selecionado:      

Comprimento a ser introduzido:            cm  Analgesia: (    ) Sim  (    ) Não - Qual: 

Nº de tentativas: (    )1 (    ) 2 (    ) 3 (    ) mais - Quantas:            Motivo: 

* Perímetro do membro: Acima da punção:               cm,      Abaixo da punção:                 cm 

Intercorrências: (    ) Nenhuma     (    ) Dificuldade de acesso venoso     (    ) Dificuldade na progressão 

Sangramento:  (    ) Leve    (    ) Moderado     (    ) Grave         Outra: 

Fixação e curativos:  (    ) Curativo transparente com gaze        Outro: 
 

Localização do cateter: Comprimento inserido:          cm,                  RX: (    ) Central (    ) Periférico 
Local:                           

Tracionado: (    ) Sim   (    ) Não - Quanto:             cm, Comprimento inserido final:            cm 

Data:        /         /                   Hora:        :                 Assinatura: 

 

DADOS DA MANUTENÇÃO 

Controle de curativos: Avaliação do sítio de inserção: 

Data Medida *Perímetro Normal Hiperemia Edema Hematoma Sangramento Secreção 

      /      /                 

      /      /                 

      /      /                 

      /      /                 

      /      /                 

Terapia Medicamentosa: 

Dia X Terapia                       

NPP                       

Aminoácidos                       
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Eletrólitos                       

Sedação                       

Eletr + Sed                       

Adrenalina                       

Dobutamina                       

                       

                       

                       

Complicações:  (    ) Nenhuma 

(    ) Flebite      /         /     (    ) Infecção        /           / (    ) Edema         /         / 

(    ) Extravasamento        /         / (    ) *Perfuração do canhão          /           / 

(    ) Retirada/Tração acidental          /            / (    ) Obstrução           /           / 

(    ) Perfuração Pleural         /          / (    ) Tamponamento          /             / 

(    ) Outra:  

Tentativa de desobstrução:          /        /                  Procedimento: 

RX de controle:       /       /       ,       /       /        ,       /       /        ,       /       /       ,       /       /        

Hemocultura: 

Data Resultado Antibiótico 

     /      /     

     /      /     

     /      /     

     /      /     

     /      /     

     /      /     

 

DADOS DA RETIRADA 

Causa(s): (    ) Término da terapia proposta           (    ) Mal locado        (    ) Tempo de permanência >7d     

 (    ) Exteriorização          (    ) Vazamento          (    ) Obstrução           (    ) Rompimento        (    ) Febre                   

 (    ) Sinais de infecção        (    ) Óbito       (    ) Outro: 

Comprimento retirado:           cm          Íntegro: (    ) Sim   (    ) Não :  

Envio da ponta do cateter para cultura: (    ) Sim    (    ) Não   Hemocultura: (    ) Sim    (    )Não 

Agente Isolado:  

Data:      /        /                   Hora:       :                 Assinatura: 

 

DESTINO DO PACIENTE 
(    ) Permanência na UTI            (    ) UCE             (    ) UCI              (    ) AC                (    ) Alta                               (    ) Transferência 
para outra unidade           (    ) Óbito          Outro: 

Data:      /        /                   Hora:       :                 Assinatura: 

 

INFORMAÇÕES ADICIONAIS 
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