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Fatores de risco para flebite: estudo com questionário sobre a 

percepção dos enfermeiros

Dragana Milutinović1
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Davor Zec3

Objetivos: avaliar a percepção de enfermeiros sobre os fatores de risco para desenvolvimento 

de flebite, com enfoque especial na percepção sobre os potenciais causadores de flebite de 

alguns medicamentos e soluções. Método: estudo transversal com questionário, que incluiu 

uma amostra de 102 enfermeiros. Resultados: os enfermeiros reconheceram alguns fatores que 

podem reduzir a incidência de flebite; no entanto, mais da metade dos enfermeiros ignorava que 

o material e o diâmetro do cateter poderiam afectar a taxa de incidência de flebite. Além disso, 

a doença de base e alto pH dos medicamentos ou soluções foram identificados como potenciais 

fatores de risco, porém o pH baixo e baixa osmolaridade não foram identificados. Os enfermeiros 

identificaram a Vancomicina e Benzilpenicilina como os antibióticos com o mais forte potencial 

flebitico. Entre outros medicamentos e fluidos intravenosos, foram identificados aminofilina, 

cloridrato de amiodarona e cloreto de potássio 7,4% como potencialmente causadores de flebite. 

Conclusão: os enfermeiros identificaram fatores predisponentes para flebite relacionados aos 

pacientes e à terapia administrada, enquanto alguns fatores de risco relacionados ao cateter, 

particularmente, suas propriedades físico-químicas e tempo para a substituição, não foram 

totalmente percebidos.
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Introdução

A flebite (mecânica, química e bacteriana) é 

uma complicação local comum da terapia intravenosa 

periférica administrada por meio de um cateter venoso 

periférica(1). De acordo com as normas da Infusion 

Nurses Society (INS), a taxa aceitável de flebite é de  

5% ou menos(2). No entanto, resultados de pesquisas 

sugerem uma discrepância significativa na incidência 

relatada. Assim, Webster cita que a taxa de flebite varia 

de 2,3% a 67%(3).

Não há uma classificação unversalmente aceita 

para os fatores predisponentes para fletbite. Muitos 

fatores de risco foram identificados em diversos 

estudos e podem ser classificadas como relacionados 

aos pacientes, aos cateteres, à terapia administrada e 

a outros fatores(1,4).

Os fatores de risco mais comuns relacionados ao 

paciente incluem: idade, sexo e as doenças associadas. 

A incidência de flebite aumenta com a idade; a maioria 

dos estudos demonstra que sinais óbvios de flebite 

estavam presentes em aproximadamente 50% dos 

pacientes com mais de 60 anos de idade(5). Embora 

a maioria dos estudos sugira que a flebite é mais 

prevalente em mulheres, ainda não há explicação 

satisfatória para tais achados(6-7). Além disso, condições 

que prejudicam a circulação (p.ex., doença vascular 

periférica e tabagismo), e aquelas que causam perda de 

sensibilidade (neuropatia periférica) aumentam o risco 

de flebite. Outras doenças associadas, especialmente 

diabetes, podem contribuir de forma significativa para a 

ocorrência de flebite(5).

Propriedades físico-químicas do  material e 

tamanho do cateter venoso periférico (CVP) influenciam 

o desenvolvimento de flebite(3). Os resultados obtidos 

no estudo realizado por Maki e Ringer(8) indicam que a 

incidência de flebite após a utilização de cateteres de 

PTFE (Politetrafluoretileno, Teflon®) é 30% maior do 

que após o uso de cateteres de poliuretano (Vialone®). 

A escolha de um cateter com diâmetro inadequado pode 

aumentar a taxa de flebite, elevando o risco conforme o 

diâmetro aumenta(5-6). 

Um CVP de menor diâmetro que seja adequado à 

veia do paciente e à terapia prescrita minimiza o risco 

de flebite(9-10). A estabilização adequada e a fixação 

no local de inserção podem reduzir significativamente 

o risco de flebite e outras complicações relacionadas 

a ela(11-13). O risco de flebite mecânica é 

significativamente menor com adequada estabilização 

primária (proximal) e secundária (distal) do cateter(14). 

A maioria dos padrões atuais e orientações de boas 

práticas indicam que a substituição de CVP deve ser 

considerada a cada 72-96 horas(9,15). Resultados de 

estudos anteriores demonstram que a incidência de 

flebite aumenta três ou quatro dias após a inserção 

do CVP(8), ou quando o cateter é inserido numa veia 

antecubital(5,16) ou a região do punho(8).

Existe risco significativo de desenvolvimento 

de flebite química caso o pH e osmolaridade dos 

medicamentos e soluções sejam diferentes em relação 

aos seus valores no sangue(17). Soluções hipertónicas 

com uma osmolaridade maior que 450mOsm/L e 

aquelas com pH inferior a 5,0 estão  associadas à 

ocorrência frequente de flebite(4-5,18). A utilização de 

medicamentos antibacterianos, principalmente do grupo 

beta-lactamase, podem também aumentar o risco de 

flebite química(18).

Um dos principais riscos para a incidência de flebite 

está relacionado à instalação e manutenção de um CVP 

por equipe e pessoal insuficientemente treinado e com 

menos experiência profissional(19).

A terapia intravenosa é uma parte integral da 

prática de enfermagem profissional em todas as 

instituições de saúde da Sérvia e Croácia. O enfermeiro 

deve possuir conhecimentos e habilidades necessárias 

para estabelecimento e manutenção de dispositivos 

IV, sobre o sistema venoso do paciente, bem como 

conhecimento sobre as características físico-químicas 

dos medicamentos administrados. Como a terapia 

intravenosa é frequentemente acompanhada por 

complicações, sendo a flebite uma das mais comuns, 

os enfermeiros têm a responsabilidade de minimizar 

essa incidência, assegurando, ao mesmo tempo, que os 

pacientes recebam o tratamento de forma adequada e 

oportuna.

O conhecimento dos enfermeiros e identificação 

precoce de fatores de risco para o desenvolvimento de 

flebite podem reduzir as complicações. Isso melhora a 

qualidade do cuidado, segurança do paciente, índices 

de satisfação do paciente e, ao mesmo tempo, reduz 

o tempo de permanência hospitalar e o custo total dos 

cuidados de saúde.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a percepção 

dos enfermeiros sobre os  fatores de risco relacionados 

ao paciente, ao cateter e à terapia administrada, com 

enfoque especial na percepção dos potenciais causadores 

de flebite de alguns medicamentos e soluções.
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Método

O estudo foi realizado em três instituições de 

saúde na Sérvia e Croácia (Novi Sad, Niš n Osijek, 

respectivamente), utilizando um método transversal, 

com questionário, em setembro de 2012.

Um questionário modificado de Lanbeck et. 

ai.(20) foi utilizado como instrumento de pesquisa. 

Como o questionário não tinha direitos autorais, não 

foi necessário solicitar permissão a fim de utilizar e 

modificar alguns de seus artigos para o nosso estudo. 

A modificação incluiu a expansão do questionário, com 

questões relacionadas a factores de risco, tais como a 

seleção de agentes antissépticos, agentes de limpeza da 

seringa e a utilização de bombas de infusão, bem como 

revisão das questões relacionadas ao material do cateter 

e seu local de inserção. Para avaliar a confiabilidade do 

questionário, foi realizado um estudo piloto teste-reteste 

com um intervalo de três semanas. O kappa de Cohen > 

0,60 foi determinado como bom nível de confiabilidade 

do item.

O questionário era composto de três seções e 

um parágrafo introdutório com a definição de flebite. 

A primeira seção foi utilizada para coleta de  dados 

gerais (sexo, idade e informações sobre emprego). A 

segunda seção continha 17 perguntas fechadas em 

relação aos fatores de risco para flebite e uma pergunta 

aberta: “Você conhece qualquer outro fator de risco 

de flebite não especificado?” Se a resposta fosse 

“sim”,  solicitava-se aos entrevistados indicar o outro 

fator de risco. Essa seção do questionário continha 

mais duas perguntas para as quais os enfermeiros 

deveriam responder se consideravam a ocorrência de 

flebite como um problema grande, moderado ou trivial, 

e se a ocorrência de flebite indicava a qualidade dos 

cuidados prestados. Na terceira seção do questionário, 

os enfermeiros deveriam classificar os medicamentos 

(antibióticos e outros medicamentos) e soluções, 

utilizados atualmente em ambos os países, de acordo 

com seu impacto sobre o desenvolvimento da flebite. 

Nomes genéricos dos medicamentos foram listados 

em primeiro lugar, seguido pelos nomes comerciais em 

colchetes. A classificação variou de 1 = muito raramente 

causa flebite, 2 = raramente causa flebite, 3 = às vezes, 

causa flebite, 4 = frequentemente causa flebite, a 5 

= muito frequentemente causa flebite, enquanto 0 = 

indicava que os enfermeiros não estavam familiarizados 

com o medicamento ou solução especificada, ou que não 

a administraram e, portanto, não podiam avaliar seus 

potenciais de causar flebite.

O estudo incluiu uma amostra de 102 enfermeiros 

que trabalham em unidade de terapia intensiva (UTI) 

adulta (cirúrgica e clínica) e departamento anestésico 

(DA). Como foi utilizada amostragem de conveniência, 

todos os enfermeiros da UTI adulto e DA foram 

convidados a participar do estudo. A coleta de dados 

em cada hospital durou três semanas. Durante o 

período de coleta, os questionários foram coletados 

pessoalmente pelos pesquisadores, e os enfermeiros 

devolveram-nos em envelopes selados (fornecidos 

pelos investigadores). Um total de 120 questionários 

foi distribuído aos três hospitais, e 102 deles foram 

preenchidos, retornando para análise. O taxa de 

resposta global foi de 85%.

Foi utilizado o software Statistical Package for the 

Social Sciences for Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, 

EUA), versão 19.0, para análise descritiva e inferencial. 

Os métodos de estatística descritiva utilizados neste 

estudo foram: medidas de tendência central (média 

aritmética) e medidas de variabilidade (desvio padrão) 

para características numéricas e determinação de 

frequência (proporção) para características qualitativas. 

Como método de estatística inferencial para avaliar 

as diferenças entre os grupos, foi utilizado o teste c2 

de Pearson. Consideraram-se significativos valores de 

p<0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Novi Sad 

(maio de 2012), e a aplicação foi aprovada por todas as 

instituições de saúde onde o estudo foi realizado.

Resultados 

Do total de enfermeiros que participaram do estudo, 

23 (22,5%) eram do sexo masculino e 79 (77,5%) do 

sexo feminino (Tabela 1).

A média de idade dos enfermeiros foi de 33,2 

(DP=7,2) anos de idade. O enfermeiro mais jovem tinha 

20 anos e o mais velho tinha 56 anos. A maioria dos 

enfermeiros (63, 61,8%) completou o ensino clínico 

secundário, enquanto 36 deles (35,3%) graduaram-se 

na faculdade ou universidade, e três (2,9%) tinham título 

de mestre em enfermagem. Um número quase igual de 

enfermeiros que participaram do estudo trabalhava em 

cuidados cirúrgicos e unidades de cuidados intensivos 

(n=43, 42,1% e n=42, 41,2%, respectivamente), 

enquanto os demais  trabalhavam na unidade de 

cuidados anestésicos (n = 17 , 16,7%). O tempo médio 

de  experiência dos enfermeiros foi de 11,7 (DP = 7,8), 

variando de um a 35 anos.
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Tabela 1 - Características demográficas dos participantes 

(n=102). Novi Sad, Niš e Osijek, Sérvia e Croácia, 2012

Variáveis 
demográficas Categoria Frequência Percentagem

Sexo Masculino 23 22,5

Feminino 79 77,5

Formação Ensino clínico 
secundário

63 61,8

Faculdade técnica 13 12,7

Bachalerado de 3 
anos 

22 21,6

Bachalerado de 4 
anos

1 1,0

Mestrado 3 2,9

Local de 
trabalho

Unidade de terapia 
intensiva cirúrgica 

43 42,1

Unidade de terapia 
intensiva clínica  

42 41,2

Departmento de 
anestesia

17 16,7

Média DP*

Idade (anos) 33,2 7,2

Tempo de 
experiência 
(anos)

11,7 7,8

*DP = desvio padrão

Percepção quanto aos fatores de risco para flebite

A maioria dos enfermeiros considerou a flebite um 

grande problema (n = 69, 67,6%), cuja prevalência 

indicava a qualidade do cuidado de enfermagem (n=67, 

65,7%), enquanto um terço considerou a flebite um 

problema moderado no cuidado ao paciente. A análise 

das outras respostas mostra que os enfermeiros 

reconheceram alguns fatores que podem reduzir a 

incidência de flebite, tais como: boas práticas de 

punção venosa, documentação regular e adequada, e 

administrar infusões medicamentosas de curto prazo. 

No entanto, mais da metade dos enfermeiros não estava 

ciente de que o material e o diâmetro do cateter podem 

afetar a incidência de flebite, e não diferenciavam os 

potenciais causadores de flebite da solução de lavagem 

dos cateteres, tais como a heparina e NaCl 0,9%.

Os enfermeiros também reconheceram os fatores 

que influenciavam o desenvolvimento de flebite, tais 

como a escolha de dispositivos que facilitam o curativo 

e a fixação do cateter intravenoso, e o tempo para 

substituição do sistema de infusão. As percepções dos 

enfermeiros foram divididas principalmente divididas em 

relação ao tempo recomendado para administração IV 

dos medicamentos, a colocação do cateter no local e 

o impacto da escolha e métodos de administração do 

anestésico local para a redução da incidência de flebite.

Na opinião dos enfermeiros, os fatores que 

poderiam levar à flebite eram: maior concentração dos 

medicamentos e medicamentos ou soluções com um 

pH mais elevado, bem como doenças tromboembólicas, 

diabetes mellitus e insuficiência venosa.

Após analisar as percepções dos enfermeiros sobre 

os fatores de risco para flebite, observou-se diferença, 

dependendo do nível de formação (Tabela 2).

Tabela 2 - Percepção de enfermeiros sobre alguns fatores 

de risco para flebite em relação ao nível de escolaridade. 

Novi Sad, Niš e Osijek, Sérvia e Croácia, 2012

Respostas
Ensino clínico 

secundário 
n (%)

Faculdade técnica, 
Bachalerado, 

Mestrado  n (%)
Em sua opinião, que material de cateter reduz o risco de flebite?

Teflon® 7 (11,0) 13 (33,4)

Vialon® 11 (17,7) 12 (30,8)

Não sei 45 (71,3) 14 (35,8)

Teste c2 = 13,216; p=0,001

Você acha que o período de tempo para substituição do sistema de 
infusão influencia o desenvolvimento de flebite?

Sim 27 (42,9) 29 (74,4)

Não 31 (49,2) 8 (20,5)

Não sei 5 (7,9) 2 (5,1)

Teste c2 = 9,818; p=0,007

Em sua opinião, a permanência do cateter IV:

Não deve exceder 24 hours 5 (7,9) 7 (17,9)

Não deve exceder 48hours 14 (22,2) 12 (30,8)

Não deve exceder 72hours 15 (23,8) 13 (33,4)

Deve ser substituída de 
acordo com as indicações 
clínicas

29 (46,1) 7 (17,9)

Teste c2 = 8,921; p=0,03

Enfermeiros com ensino clínico secundário, ao 

contrário de enfermeiros com formação superior, não 

estavam cientes de que o material do cateter (teste 

c2=13,216; p=0,001) e o tempo de substituição 

do sistema de infusão (teste c2=9,818; p=0,007) 

poderiam afetar a incidência de flebite. Observou-

se diferença em relação ao tempo de permanência 

do cateter intravenoso. Um número significativo de 

enfermeiros com ensino clínico secundário acreditava 

que o cateter intravenoso deve ser substituído de 

acordo com as indicações clínicas (teste c2=8,921; 

p=0,03).

Em relação ao período de experiência profissional, 

não houve diferença significativa na percepção dos 

enfermeiros sobre a seleção apropriada do local de 

inserção do cateter intravenoso para reduzir a incidência 

de flebite (teste c2=29,691, p=0,003) e o tempo 

recomendado para a administração de medicamentos 
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IV (teste c2=16,986, p=0,049). Os enfermeiros que 

tinham entre seis e dez anos de experiência fizeram 

uma melhor escolha de veias (veias do antebraço) em 

comparação aos seus colegas com menos experiência, 

os quais selecionavam predominantemente as veias 

da mão. Os enfermeiros menos experientes (£5 anos) 

administrariam medicamentos de infusão com duração 

superior a 60 minutos.

Potenciais causadores de flebite de alguns 
medicamentos e soluções

Os potenciais causadores de flebite dos antibióticos, 

administrados pelos enfermeiros rotineiramente, foram 

classificados entre 2,21 e 3,12 (Tabela 3); outros 

medicamentos foram foram classificados de 1,90 a 2,77 

(Tabela 4), e soluções de 1,62 a 3,39 (Tabela 5). 

Os enfermeiros identificaram a Vancomicina 

(3,12±1,26) e a benzilpenicilina (3,06±1,13) como os 

antibióticos com os maior  potencial de flebite (Tabela 3).

Tabela 3 - Potenciais causadores de flebite de antibióticos 

intravenosos. Novi Sad, Niš e Osijek, Sérvia e Croácia, 

de 2012

Nome genérico n* Mín. Máx. Média DP†

Clarithomicina 42 1 5 2,21 1,04

Azitromicina 75 1 5 2,39 1,11

Vancomicina 94 1 5 3,12 1,26

Aciclovir 58 1 5 2,45 1,14

Ceftazidima 92 1 5 2,58 1,12

Tigeciclina 71 1 5 2,83 1,06

Imipenem/Cilastatina 92 1 5 2,59 1,16

Ertapenem 76 1 5 2,71 0,89

Netilmicina 71 1 5 2,55 1,03

Cefotaxima 81 1 5 2,36 1,02

Ciprofloxacina 94 1 5 2,64 1,28

Benzilpenicillina 65 1 5 3,06 1,13

Clindamicina 93 1 5 2,60 1,09

Metronidazol 96 1 5 2,39 1,23

Cefuroxima 96 1 5 2,26 1,17

Gentamicina 97 1 5 2,31 1,14

Amicacina 95 1 5 2,41 1,14

* n = Número de participantes que classificaram a droga
†Desvio padrão

Dentre outros medicamentos, o gluconato de cálcio 

(2,77±1,35); Aminofilina (2,58±1,18) e cloridrato de 

Amiodarona (2,56±1,21) também foram identificados 

como potenciais causadores de flebite (Tabela 4).

De acordo com a percepção dos enfermeiros, cloreto 

de potássio 7,4% (3,39 ± 1,32) é um fluido intravenoso 

que frequentemente causa flebite (Tabela 5).

Tabela 4 - Potenciais causadores de flebite de 

medicamentos intravenosos, não antibióticos. Novi Sad, 

Niš e Osijek, Sérvia e Croácia, 2012

Nome genérico n* Mín. Máx. Média DP†

Diazepan 89 1 5 2,17 1,27

Cloridrato  de Epinefrina 87 1 5 1,90 1,07

Aminofilina 91 1 5 2,58 1,18

Cloridrato  de Petidina 54 1 4 2,24 0,97

Digoxina 86 1 5 2,16 1,13

Cloridrato de amiodarona  90 1 5 2,56 1,21

Hidrocortisona 84 1 5 2,37 1,31

Metoclopramida 90 1 5 2,01 1,02

Cloridrato  de Morfina 83 1 5 2,54 1,32

Heparina 86 1 5 1,93 1,15

Furosemida 89 1 5 1,87 0,97

Gluconato de Cálcio 88 1 5 2,77 1,35

* n = Número de participantes que classificaram a droga
Desvio padrão

Tabela 5 - Potenciais causadores de flebite dentre os 

fluidos intravenosos. Novi Sad, Niš e Osijek, Sérvia e 

Croácia, 2012

Fluido intravenoso n* Min. Max. Media DP†

Glicose 10% 90 1 4 1,74 0,91
Glicose 5% 92 1 5 1,65 0,95

Formulação intralipídica 20% 71 1 5 3,11 1,37

Aminoácidos 15% 78 1 5 3,08 1,28

Aminoácidos 10% 83 1 5 3,08 1,35

Aminoácidos 5% 75 1 5 3,03 1,26

Aminoácidos – Hepatosol 8% 69 1 5 2,93 1,31

Aminoácidos Vamin 14 g 34 1 5 2,82 1,16

Emulsão para infusão 
(Glicose, Aminoácidos 
e Emulsão lipídica de 
eletrólitos)

73 1 5 3,01 1,45

Albumina (humana) 20% 88 1 5 2,30 1,19

Solução de poligelina 3.5% 70 1 5 1,93 1,01

Amido polimerizado 130/0,4 
6% em injeção de cloreto de 
sódio 0,9% 

89 1 5 1,84 0,93

Concentrato de hemácias 93 1 5 2,67 1,21

Plasma fresco congleado 92 1 5 2,45 1,17

Solução de Ringer 91 1 4 1,62 0,82

Solução de  Hartmann 78 1 5 1,71 1,02

Manitol 10% 88 1 5 2,03 0,96

Manitol 20% 90 1 5 2,24 1,10

Cloreto de Potássio 7,4% 93 1 5 3,39 1,32

Cloreto de sódio 0,9%  94 1 5 1,73 1,09

Bicarbonato de sódio 8,4% 90 1 5 2,44 1,19

* n = Número de participantes que classificaram o fluido
†Desvio padrão

Discussão 

O objetivo deste estudo foi avaliar a percepção 

dos enfermeiros sobre fatores de risco para flebite e o 

potencial de causar flebite de alguns medicamentos. O 
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estudo foi realizado nas instituições de cuidados de saúde 

da Sérvia e Croácia, em que a competência educacional e 

profissional dos enfermeiros era quase idêntica antes da 

entrada da Croácia na União Europeia. Ambos os países 

eram membros da antiga República Socialista Federativa 

da Iugoslávia e ambos tinham (e Sérvia ainda tem) 

uma forma tradicional de educação para enfermeira no 

ensino clínico secundária (ensino de quatro anos para 

os enfermeiros, após oito anos de ensino geral), com a 

possibilidade de continuar sua educação em nível superior, 

e então obter o título de mestre em enfermagem. Portanto, 

não é surpreendente que 61,8% dos enfermeiros com 

ensino secundário tenham participado do estudo. No 

entanto, a maioria dos enfermeiros identificou flebite como 

um grande problema e sua incidência como indicadora da 

qualidade do cuidado de enfermagem.

Comparando-se os padrões atuais de terapia de 

infusão(9-10) e o conhecimento dos enfermeiros sobre 

fatores de risco para flebite com nossos achados, 

observou-se uma grande diferença entre os dois. Embora 

alguns estudos tenham confirmado que o material do 

cateter influencia no desenvolvimento de flebite(8), os 

enfermeiros em nosso estudo não o reconhecem como 

um fator predisponente. A razão para este equívoco 

poderia ser interpretado pelo aumento da disponibilidade 

de cateteres em Teflon®. Apesar da grande variedade 

de tipos de cateter intravenoso no mercado europeu, 

o principal discriminador da sua escolha é o preço(21). 

Portanto, o gerenciamento institucional frequentemente 

opta por cateter de Teflon®, que tem  um preço mais 

favorável, como é feito na Sérvia e na Croácia.

Para utilização bem sucedida e segura da terapia 

intravenosa e redução da taxa de complicações, é 

importante respeitar a regra de ouro: “O cateter 

escolhido deve ser o de menor calibre e comprimento, 

com o menor número de lumens, e deve ser o menos 

invasivo necessário para atender e manejar a terapia 

prescrita”(10). Levando-se em consideração que 

41,2% dos enfermeiros escolheram o maior diâmetro 

oferecido de cateter (18G) como uma dimensão que 

reduz o risco de flebite, enquanto apenas 21,6% 

optaram pelo menor diâmetro oferecido (22G), pode-se 

concluir que a regra de ouro não é seguida por todos 

os enfermeiros envolvidos no estudo. Uma vez que o 

estudo foi realizado nas unidades de terapia intensiva, 

presume-se que os enfermeiros basearam sua opinião 

na percepção de que a administração rápida de volume, 

frequentemente necessária ao paciente crítico, requer 

um diâmetro de cateter maior, independentemente do 

risco de complicações adversas.

Lavar e clampar são procedimentos importantes 

que influenciam a efetividade e a segurança da terapia 

administrada por meio de um cateter intravenoso(9-10). 

Portanto, é importante seleccionar a solução adequada. 

Comparando-se a efetividade e a segurança da 

solução de cloreto de sódio a 0,9% versus solução 

salina heparinizada como soluções para lavagem de 

dispositivos de acesso intravenoso periférico, um 

ensaio clínico controlado conduzido por Wang et. al.(22) 

concluiu que ambos os agentes são igualmente efetivos 

e seguros. Isto foi confirmado em nosso estudo, em 

que a diferença no efeito flebitico dessas duas soluções 

também não foi percebida pelos enfermeiros. Em 

contraste, Bertolino et. al.(23) demonstraram que a taxa 

de flebite/obstruções relacionadas ao cateter foram 

significativamente menores no grupo de pacientes que 

utilizou heparina como solução para lavagem. Ao mesmo 

tempo, Bertolino et. al.(23) recomendam que as análises 

de custo/benefício devem ser feitas antes de se tomar a 

decisão final sobre a escolha dos agentes.

Em termos de manutanção do cateter intravenoso, 

a percepção dos enfermeiros foi bastante dividida. 

Para o sucesso da gestão de medicamentos por via 

intravenosa e redução de complicações associadas, é 

essencial resolver a questão do tempo de substituição 

de um cateter. Considerando-se que, globalmente, um 

grande número de pacientes necessita de cateterismo 

intravenoso, a substituição por indicações clínica versus 

substituição rotineira em 72 – 96 horas resultam em 

efeito positivo sobre os custos dos cuidados à saúde 

em todo o mundo(24). A substituição rotineira do cateter 

ainda é fonte de despesa excessiva e encargos para as 

pacientes e enfermeiros.

Há ainda outro dilema a ser resolvido para a 

gestão bem-sucedida de medicamentos intravenosos. 

Os enfermeiros na prática clínica deparam-se com 

uma série de recomendações sobre a seleção do local. 

Recomendações da Royal College of Nursing(9) e INS(10) 

sugerem que a cateterização inicial deve ser feita 

nas áreas distais das veias da extremidade superior, 

enquanto que as subsequentes devem ser feitas 

próximas à anterior. Em nosso estudo, os enfermeiros 

têm a  percepção de que as veias da mão apresentam 

um risco menor de flebite, provavelmente devido à 

influência das recomendações anteriores do  Center for 

disease control (CDC) para a Prevenção de Infecções 

Intravasculares Relacionadas a Cateteres.

Ao analisar a percepção dos enfermeiros sobre os 

efeitos flebíticos de alguns antibióticos, esperava-se que 

eles reconhecessem a Vancomicina e Benzilpenicilina 
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como potenciais causadores de flebite. A vancomicina, 

com o seu pH de 2,5 a 4,5, é um antibiótico que lesiona 

muito o vaso; a Benzilpenicilina, classificado como um 

antibiótico beta-lactâmico, tem efeito irritante. Em nosso 

estudo, a Cefuroxima não teve associação significativa 

com risco mais elevado, embora seja classificada como 

um beta-lactâmico. Para reduzir a taxa de flebite e evitar 

erros na administração de medicamentos conhecidos 

como “falha para verificar se há flebite”, medicamentos 

com pH extremamente ácido de 2,5 a 3,5 devem ser 

diluídos em volume de 200 a 500 mL(18).

Outros medicamentos potentes identificados pelos 

enfermeiros foram gluconato de cálcio, Aminofilina 

e a cloridrato de Amiodarona. O gluconato de cálcio 

causa irritação no local de administração, enquanto a 

Aminofilina (pH 8,8 a 10) e cloridrato de Amiodarona 

(pH 3 a 5) são medicamentos que podem estar 

relacionados à incidência de flebite devido ao seu pH 

extremo. Por exemplo, no estudo de Norton et. al.(25), 

a flebite induzida por cloridrato de Amiodarona ocorreu 

em 40% dos pacientes. Cloreto de potássio 7,4%, bem 

como as outras soluções hiperosmolares, mas também 

soluções ácidas, tais como as soluções de nutrição 

parenteral e glicose≥ 10%, são conhecidos como fatores 

de risco para flebite. Esses eram bem conhecidos pelos 

enfermeiros em nosso estudo.

Uma verificação periódica da percepção dos 

enfermeiros sobre fatores de risco para o desenvolvimento 

de flebite, utilizando o questionário que foi aplicado 

neste estudo, pode ajudar gerentes de enfermagem a 

determinar em que parte do processo de administração 

de terapia intravenosa (preparo, administração e 

monitoramento) o enfermeiro deve receber cursos de 

educação ou treinamento. Portanto, os resultados deste 

estudo são uma boa base para o desenho de atividades 

educacionais. Além disso, o questionário pode ser 

aplicado para avaliar os resultados da aprendizagem 

antes e depois desses cursos. Melhorar o conhecimento 

sobre fatores de risco e alterar as práticas dos 

enfermeiros poderiam reduzir significativamente o risco 

de flebite. Além de serem úteis para futuras pesquisas, 

os resultados deste estudo podem tornar-se a base 

para melhorar o conceito de qualidade de cuidados de 

enfermagem e segurança do paciente.

Limitações

Os resultados deste estudo agregam informações 

ao corpo de conhecimento dos enfermeiros sobre a 

percepção dos fatores de risco para flebite. No entanto, 

algumas limitações devem ser observadas. O uso de 

uma amostra de conveniência, elaborada apenas a partir 

da unidade de terapia intensiva e do departamento de 

anestesiologia de dois hospitais na Sérvia, e um da 

Croácia, limita a generalização dos resultados. Estudos 

futuros deverão recrutar amostras aleatórias maiores 

de enfermeiros de diferentes locais e em uma área 

geográfica mais ampla.

Conclusão 

A flebite, como complicação local comum da terapia 

intravenosa periférica, foi identificada como um problema 

significativo na prática clínica por enfermeiros que 

participaram deste estudo. No entanto, alguns fatores de 

risco relacionados à sua ocorrência, especialmente fatores 

de risco associados ao cateter, não foram totalmente 

percebidos. A maioria dos enfermeiros não identifica os 

efeitos do material do cateter, seu diâmetro, o tempo 

de substituição do cateter, e as soluções usadas para 

lavar o cateter, como potenciais fatores de risco. No 

entanto, os fatores de risco relacionados ao paciente e 

à terapia administrada eram bem conhecidos. A saber, 

os enfermeiros estavam cientes do fato de que algumas 

doenças subjacentes aumentam a incidência de flebite, 

bem como os efeitos flebíticos de certos medicamentos 

e soluções, tais como Vancomicina, Benzilpenicilina, 

gluconato de cálcio, Aminofilina e cloridrato de Amiodarona.
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