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RESUMO 

           As infecções de corrente sanguínea (ICS) associadas/relacionadas a Cateter Venoso 

Central (CVC) resultam em aumento das taxas de morbidade, mortalidade e custos hospitalares. 

O objetivo do trabalho foi investigar a incidência, etiopatogênese e fatores de risco de ICS 

associadas/relacionadas à CVC, em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) mista de adultos. Foi 

realizado um estudo longitudinal de pacientes em uso de CVC, bem como caso (pacientes com 

bacteremia) versus controle (pacientes sem infecção) na UTI de adultos do Hospital de Clínicas 

da Universidade Federal de Uberlândia, no período de abril/2007 a março/2008, pelo sistema 

NNIS (“National Nosocomial Infection Surveillance”). Coletas de narina e pele no sitio de 

inserção do CVC além do canhão dos cateteres, foram realizadas com “swab” e cultivadas em 

agar sangue, MacConkey, Manitol Salgado e Sabouraud. Os microrganismos do sangue foram 

recuperados no laboratório de Microbiologia do hospital e as pontas de CVC, analisadas por 

técnica quantitativa. Foram avaliados 502 pacientes internados na UTI, dos quais 435 estavam em 

uso de CVC, com 11,2% desenvolvendo infecção de corrente sanguínea e apenas três 

relacionados ao cateter, com taxa de incidência das bacteremias primárias de 9,5/1000 CVC dias. 

A taxa de incidência de sepse foi de 21,3%, com as de natureza hospitalar respondendo por 

69,1% do total, e as comunitárias por 30,9%. As freqüências de mortalidade total destes pacientes 

foram de 9,3%, 40,5% e 54,5% naqueles pacientes com sepse clínica, sepse grave e choque 

séptico, respectivamente, sendo a maioria dos óbitos (60,6%), durante o período de investigação, 

relacionados com sepse hospitalar. A investigação da origem dos microrganismos nestas 

bacteremias, incluindo as definidas como infecções assintomáticas (N = 17) não revelaram 

relação com o canhão e/ou pele. Os fatores de risco significativos, pela análise univariada, para 

todas as bacteremias, incluindo as primárias (34) e secundárias (15) foram: tempo de uso de CVC 

≥ 15 dias, nutrição parenteral, uso de ≥ 2 ATB e colonização nasal por S. aureus. Os fatores de 

risco independentes para o desenvolvimento de bacteremia incluíram o uso de ≥ 2 ATB e 

Nutrição Parenteral. O Staphylococcus coagulase-negativo (SCoN) foi o microrganismo mais 

freqüente nas ICS associadas e relacionadas a CVC (52,9%). A incidência de bacteremias foi alta 

(11,2%), a maioria primária (69,0%) associadas ao CVC, com o SCoN como principal agente 

causal. 

Palavras chave: Infecção de corrente sanguínea, UTI e Fatores de risco. 

 



                                                                                                                                                                                      
 

ABSTRACT 

           Bloodstream infection (BSI) associated and related to Central Venous Catheter (CVC) 

resulted in increasing rates of morbidity, mortality and hospital costs. The aim of this study was 

to investigate the incidence, etiopathogenesis and risk factors related to BSI associated and 

related to CVC, in a assorted adults Intensive Care Unit (ICU). A longitudinal study of patients 

using CVC, and case (patients with bacteremia) versus control (patients without infection) of 

adults in the ICU was carried in Hospital das Clínicas of the Federal University of the 

Uberlândia, from April 2007 to march 2008 by the NNIS system (“National Nosocomial 

Infection Surveillance”). Samples from nasal, hub, and insertion site of the catheter were made 

with swab and cultures on blood agar, MacConkey, Salt Mannitol and Sabouraud. The 

microorganisms from blood were recovered in the microbiology laboratory of the hospital and the 

tips of CVC, analyzed by quantitative technique. We evaluated 502 patients admitted to the ICU, 

of which 435 were using CVC, with 11.2% developing BSI and only tree related to catheter, with 

an incidence rate of primary bacteremia of 9.5 per 1000 CVC days. The incidence rate of sepsis 

was 21.3%, with the acquired in hospital accounting for 61.9% of the total, and the acquired in 

the community was 30.9%. The frequencies of total mortality of these patients were 9.3%, 40.5% 

and 54.5% in those patients with clinical sepsis, severe sepsis and septic shock, respectively, the 

majority of deaths (60.6%), during the period of investigation, related to hospital sepsis   The 

investigation of the origin of this microorganisms causing this bacteremias, including those 

defined as asymptomatic infections (N=17) showed no relation with the hub and skin. The 

significant risk factors, by univariate analysis, for all bacteremia, including primary (N=34) and 

secondary (N=15) were: use CVC ≥ 15 days, parenteral nutrition, use ≥ 2 antibiotics and nasal 

colonization by S. aureus. The independent risk factors for the development of bacteremia 

included the use of ≥ 2 ATB and Parenteral Nutrition. The coagulase-negative Staphylococci was 

the most common microorganism causing BSI related to CVC (52.9%). The incidence of 

bacteremia was right (11.2%), most primary (69.0%) associated with CVC, with the coagulase-

negative Staphylococci as the main casual agent. 

Key words: Bloodstream infection, ICU, Risk factors. 

 

 

 



                                                                                                                                                                                      
 

1. INTRODUÇÃO 

 

As infecções adquiridas nos hospitais representam uma das principais causas de 

morbidade, mortalidade e custos (GASTMEIER et al., 1998) e a etiologia dessas infecções, por 

bactérias resistentes aos antibióticos, têm-se apresentado numa freqüência crescente, nos últimos 

anos (SAFDAR; MAKI, 2002). O problema é mais expressivo em hospitais de países em 

desenvolvimento como o Brasil, onde a falta de recursos humanos e financeiros é maior, a 

inexistência de laboratórios e a prática usual de terapêutica antimicrobiana empírica justificam 

não somente taxas mais elevadas de infecções hospitalares como maior participação de fenótipos 

de resistência (TOUFEN JUNIOR et al., 2003).   

As infecções hospitalares afetam cerca de 30% dos pacientes em Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI) associadas com maior morbi-mortalidade, com as taxas variando em função do 

tipo de UTI, segundo dados de estudos multicêntricos realizados na Europa (VINCENT, 2003) e 

nos Estados Unidos (DIEKEMA et al., 2003).  

No Brasil, menos de 10% dos leitos hospitalares disponíveis estão em UTIs, inexistindo 

dados de estudos multicêntricos sobre infecções hospitalares, enquanto que nos Estados Unidos, a 

proporção de leitos destinados à UTI é superior a 10% e as infecções adquiridas nessas unidades 

representam mais de 20% do total das infecções hospitalares (DORAWICHE, 2003). Um estudo 

de prevalência pontual realizado em 19 UTIs de um hospital universitário em São Paulo, 

evidenciou 69% dos pacientes com infecção hospitalar, sendo cerca de 31% adquiridas na UTI e 

33% relacionadas a outras unidades. As infecções respiratórias foram as mais freqüentes, 

compreendendo 58,5% das infecções, enquanto as bacteremias/sepse responderam por 7% do 

total (TOUFEN JUNIOR et al., 2003). No Hospital de Clínicas da UFU, Ribas e colaboradores, 

(2007, em publicação) relataram taxas de 49,7% e 63,0% de infecções adquiridas na UTI e no 

hospital, respectivamente, com as infecções de corrente sanguínea representando 12% do total. 

Pacientes em UTIs geralmente são suscetíveis às infecções hospitalares, em função do 

imunocomprometimento devido a idade avançada, co-morbidades, uso de procedimentos 

invasivos, tais como ventilação mecânica, cateterismo venoso central (CVC) e sonda vesical, 

além da exposição a múltiplos antibióticos. Alguns desses fatores de risco, como procedimentos 

invasivos e uso de antibióticos, também predispõem à colonização e infecção por bactérias 

resistentes (PITTET; HARBATH, 1998). 



                                                                                                                                                                                      
 

As infecções hospitalares mais freqüentes em unidades críticas são: pneumonias (46.9 %), 

infecções urinárias (17.9 %) e infecções de corrente sangüínea (ICS) (12%). De acordo com 

estudos baseados na vigilância proposta pelo “National Nosocomial Infections Surveillance 

System” (NNISS) (RICHARDS; EDWARDS; CULVER, 1999), 83% dos episódios de 

pneumonia hospitalar foram associadas a pacientes com ventilação mecânica, e 87% das 

infecções sangüíneas primárias com CVC (VINCENT, 2003). 

             As bacteremias/fungemias são classificadas em primárias e secundárias. Em relação às 

primeiras a fonte de infecção não é conhecida, sendo usualmente relacionadas a “devices” 

intravasculares, particularmente cateteres venosos centrais (VINCENT, 2003; HUGONNET et 

al., 2004). Elas são definidas quando da presença do mesmo microrganismo no sangue e na ponta 

do cateter e ausências clínica e microbiológica de outra fonte de infecção, enquanto nas 

secundárias o foco de infecção fora do sistema vascular é representado, usualmente, pelo pulmão 

e cirurgia abdominal (MUNFORD, 2005). 

A ICS associada com hemocultura positiva e dois ou mais dos seguintes sinais/sintomas: 

freqüência respiratória maior que 20rpm/minuto, freqüência cardíaca maior que 90 bpm, e 

hipertermia (temperatura corporal maior ou igual a 38ºC) ou hipotermia (temperatura corporal 

menor ou igual a 35ºC), e leucocitose (contagem global de leucócitos maior que 12.000 

células/mm3) ou leucopenia (contagem global de leucócitos menor que 4.000 células/mm3) é 

definida como sepse. Sepse clínica é considerada quando da não comprovação microbiológica 

(MUNFORD, 2005).  

A sepse é ainda classificada como grave quando da associação com hipotensão, com 

pressão sistólica menor que 90 mmHg, que pode ser revertida pela administração de fluidos sem 

a necessidade de agentes vasopressores (EGGIMANN; PITTET, 2001). Quando a hipotensão 

resulta numa perfusão tissular anormal, acidose lática, oligúria e “status” mental alterado, 

exigindo medicamentos vasoativos é definido como choque séptico (SAKORAFAS et al., 2007).  

Os dados epidemiológicos norte-americanos consideram uma freqüência de 45% para 

sepse grave e, aproximadamente, 15% para choque séptico, com uma taxa de mortalidade no 

último grupo de 56%, em UTIs (QUARTIN et al., 1997). Angus e colaboradores (2001) 

relataram uma taxa de morbidade para sepse variando entre 35 e 50%, com uma incidência anual 

de sepse grave de três casos/mil habitantes ou 2,6 casos/100 altas hospitalares nos EUA.  



                                                                                                                                                                                      
 

Na Europa também há relatos de estudos epidemiológicos multicêntricos de sepse, como 

o de Albert e colaboradores (2002) incluindo 28 UTIs, com taxas de sepse grave (7%) e choque 

séptico de 8%, semelhantes assim como as de mortalidade, 44,8 a 67,9%, e 47,2 a 63,8%, 

respectivamente. 

Entretanto, na América Latina há poucos estudos publicados, destacam-se o de Silva 

(2002), no Brasil, relatando incidências de sepse grave e choque séptico de 27% e 23%, 

respectivamente, no total de casos de sepse. O estudo BASES – “Brazilian Sepsis 

Epidemiological Study” - mostrou aproximadamente 25% dos pacientes internados nas UTIs com 

critérios diagnósticos para sepse grave e choque séptico, com taxas progressivas de mortalidade 

para sepse (34,7%), sepse grave (47,3%) e choque séptico (52,2%) (FRIEDMAN; SILVA; 

VINCENT, 1998; ANGUS et al., 2001; SILVA et al., 2004;  MARTIN et al., 2003; KNOBEL; 

BEER, 2005). O estudo Sepse Brasil também relatou uma mortalidade alta de 34,4% em 

pacientes com sepse grave e de 65% quando de choque séptico (SALES et al., 2006).  

As bacteremias primárias são na sua maioria relacionadas ao uso de CVC (BASILE-

FILHO et al., 1998). A aderência microbiana e colonização dos cateteres com formação de 

biofilme resultam de fatores como: proteínas séricas, adesinas microbianas e o polímero do qual o 

cateter é feito. Eles são formados nas regiões extra e intra- luminal, a partir de microrganismos 

provenientes da pele no sítio de inserção em cateteres de curta duração (tempo inferior a 5 dias) e 

da contaminação do canhão (“hub”) do cateter pelas mãos de profissionais de saúde nos de longa 

duração (tempo maior que 5 dias), respectivamente (SHERERTZ, 2000). 

            Estudo realizado no Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia em 

pacientes submetidos à cirurgia gastrointestinal, mostrou taxas de colonização de ponta de 

cateter/infecção assintomática, infecção de corrente sanguínea associada a cateter e sepse clínica 

de 13,3%, 6,3% e 27,5% respectivamente. A taxa de letalidade total foi de 6,3% (BRITO et al., 

2007). 

Os CVCs são utilizados para administração intravenosa de fluidos, medicamentos, 

nutrição parenteral e monitoramento hemodinâmico em pacientes críticos (O’GRADY et al., 

2002). Embora esse dispositivo intravascular (DIV) permita um acesso rápido à corrente 

sanguínea, a sua utilização está relacionada ao risco de bacteremias e candidemias nosocomiais, 

além de trombose, com taxas significativas de morbidade e mortalidade, e custos hospitalares 

elevados (GARCIA et al., 2003). 



                                                                                                                                                                                      
 

A patogênese das infecções relacionadas aos CVC é multifatorial e complexa. De acordo 

com a vigilância NNISS (2001) mais de 85% de bacteremias primárias são relacionadas a 

cateteres. Esses podem ser colonizados na pele no sítio de inserção, por migração pelo canal 

formado ao redor do dispositivo no canhão contaminado pelas mãos dos profissionais de saúde, e 

tanto por via hematogênica, a partir de translocação intestinal, como sugerido em pacientes 

críticos, e através da administração de fluidos (contaminação intrínseca) (EGGIMANN; PITTET, 

2001).  

Como mencionado anteriormente, a translocação bacteriana do lúmen intestinal para a 

corrente sanguínea, também pode resultar na colonização de cateteres venosos. Na investigação 

da origem dos microrganismos nos casos de sepse, Marshall et al (1988) e Macfie et al (1999) 

conseguiram observar a correlação entre bactérias presentes na microbiota intestinal e os agentes 

isolados em pacientes sépticos, sugerindo o intestino, como possível reservatório bacteriano. Nos 

pacientes de UTIs, existem evidências da importância da translocação de microrganismos da 

microbiota intestinal, seguindo-se a adesão da ponta do cateter.  

            Os patógenos mais importantes na etiologia de ICS relacionada ao cateter no período de 

1991-1999 nos EUA (NNIS, 2001) foram: estafilococos coagulase-negativos (SCoNs) (37%), 

Staphylococcus aureus (13%), Enterococcus  spp. (13%) e Candida spp. (8%). Infecções 

nosocomiais causadas por bacilos gram-negativos também são responsáveis por parcela 

significativa destas infecções (KOSEOGLU et al., 2001), destacando-se os representantes da 

família Enterobacteriaceae e Pseudomonas aeruginosa. Amostras destes microrganismos 

resistentes a antibióticos, como produtoras de Beta-lactamases do fenótipo AmpC e ESBL e 

produtoras de metalo-beta-lactamases são reconhecidas em muitos hospitais (KANG et al., 2004).  

            A formação do biofilme é o fator mais importante na patogenia das infecções de corrente 

sanguínea. Microrganismos como Staphylococcus epidermidis, S.aureus, Pseudomonas 

aeruginosa, Candida albicans e Candida “não albicans”, expressam o fenótipo de biofilme que 

se caracteriza pela produção de uma matriz extracelular polissacarídica (BASILE-FILHO et al., 

1998). O pequeno número de bactérias provenientes da pele e mucosas dos pacientes 

provavelmente contaminam o polímero durante a permanência/inserção do dispositivo invasivo. 

A bactéria também pode ser proveniente das mãos da equipe cirúrgica ou clínica (VON EIFF; 

PETERS; HEILMANN, 2002). A fixação do microrganismo na superfície do cateter depende não 

só de suas propriedades, tais como, superfície celular hidrofóbica, presença de fimbrias, flagelos 



                                                                                                                                                                                      
 

e produção de uma matriz extracelular polisacaridica, mas da natureza dos polímeros usados na 

fabricação dos cateteres incluindo hidrofobicidade, textura e composição. Outra propriedade 

ligada ao biofilme é sua relação com a resistência aos antibióticos (DONLAN, 2002). 

Um outro fator de risco importante em infecções hospitalares associadas à CVCs é a 

colonização nasal por Staphylococcus aureus, particularmente amostras resistentes a 

meticilina/oxacilina (HARTSTEIN; SEBASTIAN; STRAUSBAUGH, 2004), possível de ocorrer 

também nas mucosas de trato respiratório superior e intestino (MOELLERING, 1998).  

A elaboração deste projeto de pesquisa levou em consideração a importância que as 

infecções de corrente sangüínea apresentam dentro do contexto de morbi-mortalidade em 

pacientes assistidos nas Unidades de Terapia Intensiva em todo o mundo, com taxas de 

mortalidade variando de 25-50%, assim como a pouca disponibilidade de informações 

microbiológicas e, sobretudo, epidemiológicas no país e a necessidade de implementação de 

políticas de controle de antibióticos e de infecções adquiridas na UTI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                      
 

2. OBJETIVOS 

 

  2.1. Objetivo Geral: 

              Avaliar a etiologia, patogênese e a incidência de bacteremias, sepse grave e choque 

séptico de natureza comunitária e hospitalar em pacientes adultos de uma UTI clínico cirúrgica. 

 

   2.2. Objetivos Específicos: 

� Avaliar a freqüência de sepse diagnosticada com e sem (sepse clínica) critérios 

microbiológicos na UTI mista de adultos; 

� Classificar as bacteremias/infecções de corrente sanguínea como primárias e secundárias; 

� Analisar os possíveis fatores de risco intrínsecos e extrínsecos associados a bacteremia;  

� Determinar os fatores associados com a mortalidade dos pacientes com bacteremia; 

� Avaliar a colonização na ponta do cateter (infecção assintomática) dos pacientes 

internados na UTI mista de adultos; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                      
 

3. CASUÍSTICA e MÉTODOS 

 

3.1 Hospital 

 O Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia é um hospital de ensino, 

com 503 leitos, que oferece nível terciário de atendimento. A Unidade de Terapia Intensiva é uma 

unidade mista, clínico cirúrgica com 15 leitos. 

 

3.2 Desenho do Estudo e Definições  

Foi realizado estudo observacional prospectivo de pacientes em uso de CVC, e caso 

(pacientes com bacteremia/candidemia) versus controle (pacientes sem infecção) por meio de 

busca ativa, na Unidade de Terapia Intensiva de Adultos do Hospital de Clínicas da Universidade 

Federal de Uberlândia, no período de abril/2007 a março/2008, por dois sistemas de vigilância 

descritos a seguir: 

 

3.2.1 Vigilância por meio de busca ativa de pacientes 

 Os pacientes incluídos no estudo foram aqueles em uso de cateter venoso central, 

bacteremia/candidemia, sepse clínica e choque séptico durante o período de internação até alta ou 

óbito, com visitas diárias na Unidade. Paralelamente, foi coletado um “swab” nasal nas primeiras 

24 horas de internação na UTI, e semanalmente até alta ou óbito, assim como a avaliação da pele 

no sítio de inserção e canhão do CVC descritos a seguir. Uma ficha individual, seguindo os 

modelos do NNIS (“National Nosocomial Infectious Surveillance” (Anexo I) foi preenchida 

levando-se em consideração os dados demográficos, uso de antimicrobianos, tempo de 

internação, co-morbidades, uso de procedimentos invasivos, presença de sepse clínica, sepse com 

critérios microbiológicos, sepse grave e/ou choque séptico. 

 

 3.2.2 Vigilância Laboratorial 

 Durante o período de estudo, as amostras cultivadas de sangue dos pacientes foram 

obtidas no Laboratório de Microbiologia do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de 

Uberlândia. 

  

 3.2.3 Definições 



                                                                                                                                                                                      
 

 As definições de infecções hospitalares foram aquelas recomendadas pelo “Centers for 

Disease Control” (GAYNES; HORAN, 1995). Infecção Hospitalar é aquela que não está presente 

ou em incubação no momento da admissão do paciente no hospital e que se manifeste após 48 

horas de internação na UTI ou após alta, quando puder ser relacionada com a internação ou 

procedimentos hospitalares. 

 Bacteremia: presença de bactérias na corrente sanguínea, comprovada laboratorialmente; 

 Sepse: exige um dos seguintes sinais sintomas ou sem outra causa documentada: 

temperatura ≥ 38oC ou < 36oC, freqüência cardíaca > 90 batidas/min, contagem de leucócitos > 

12.000 células/mm3 ou < 4.000 células/mm3, freqüência respiratória > 20/min ou PaCO2 < 32 

mm Hg. 

 Sepse grave: quando a sepse está associada a manifestações de hipoperfusão tecidual e 

disfunção orgânica, caracterizada por acidose lática, oligúria ou alteração do nível de consciência, 

ou hipotensão arterial com pressão sistólica < 90 mm Hg – porém, sem a necessidade do uso de 

agentes vasopressores. 

 Choque séptico: quando a hipotensão ou hipoperfusão induzido pela sepse é refratária à 

ressuscitação volêmica adequada e há necessidade da administração de agentes vasopressores. 

 Infecção sanguínea primária: bacteremia/candidemia sem documentação de infecção em 

sítio conhecido. 

 Infecção sanguínea secundária: quando da presença do mesmo microrganismo no sangue 

e em outro sítio anatômico infectado como pulmão, infecção de sítio de cirurgia gastro-intestinal. 

Infecção associada ao cateter: hemocultura positiva e sinais/sintomas como: temperatura 

≥ 38ºC, calafrio, hipotensão, ou ainda, contaminantes comuns da pele, isolados em duas amostras 

de sangue coletadas em momentos distintos, e ausência clínica de outro foco de infecção. 

           Infecção relacionada ao cateter: hemocultura positiva com o mesmo microrganismo 

presente na ponta do cateter avaliado quantitativa ou semi-quantitativamente e ausências clínica e 

microbiológica de outra fonte de infecção. 

 Colonização da ponta do cateter/infecção assintomática: ausência de sinais de infecção 

no sítio de inserção do cateter e, crescimento de microrganismos ≥ 103 UFC/mL (em avaliação 

quantitativa) ou ≥ 15 UFC/mL (avaliação semi-quantitativa). 



                                                                                                                                                                                      
 

 Mortalidade total: relação entre o número de óbitos durante a internação hospitalar, 

independentemente da causa e o de pacientes com bacteremia, sepse clínica, sepse grave ou 

choque séptico. 

 

3.3 Técnicas Microbiológicas 

 

 3.3.1 Ponta do Cateter Venoso Central 

 O cateter foi removido em condições assépticas e a ponta cortada com tesoura estéril e 

transportadas em um tudo de ensaio estéril para o Laboratório de Microbiologia da Universidade.  

 

 3.3.1.1 Técnica semi-quantitativa de Maki ou “Roll-plate” 

 Após a remoção do cateter, um segmento de 5cm do cateter foi transferido para a 

superfície de placa de ágar Sangue para a cultura semi-quantitativa . O seguimento do cateter foi 

rolado de quatro a cinco vezes sobre a superfície da placa, que foi incubada à 35oC por 24/48 

horas. O crescimento de ≥ 15 colônias na placa foi considerado como uma cultura semi-

quantitativa positiva (Maki et al, 1977). 

 

 3.3.1.2 Técnica de Vortexing/Quantitativa 

 A cultura da ponta de cateter foi realizada quantitativamente, usando a técnica de Brum-

Buisson ou vortexing (1987) com algumas modificações como descrito: um segmento de 

aproximadamente 5 cm da ponta de cateter foi colocado em um tubo de ensaio contendo 10 mL 

de PBS + 0,1% de tween 80 e agitado em Vortex por 1 minuto; 0,1 mL do líquido foi inoculado 

em placas de Ágar Sangue seguindo-se incubação à 35oC por 24/48 horas. A cultura foi 

considerada positiva quando da presença ≥ 103 UFC/mL. 

 

 3.3.2 Coleta de pele no sítio de inserção do CVC 

 A coleta do material de pele no sítio de inserção do cateter venoso central foi realizada 

através da utilização de um campo fenestrado delimitando uma área de 20cm2 com “swab”pré-

umidecido em PBS + 0,1% de tiossulfato de sódio agitado no Vortex, e cerca de 0,1mL do 

líquido foi inoculado em placas de ágar Sangue, MacConkey e Manitol Salgado, incubadas à 

35oC por 24/48 horas, e ágar Sabouraud com 16µg/mL de cloranfenicol incubada  à 25oC por 5 



                                                                                                                                                                                      
 

dias. As culturas foram consideradas positivas quando de um crescimento de ≥ 200 UFC/20 cm2 

de camada córnea (MAKI; RINGER; ALVARADO, 1991). 

 

 3.3.3 Coleta de material do canhão/ “Hub”do cateter 

 A coleta do material do canhão foi realizada através de um swab que foi colocado em um 

tubo de ensaio contendo 1mL de salina estéril. No laboratório, o tubo foi agitado no Vortex e, 

cerca de 0,1mL do líquido foi inoculado em placas de ágar Sangue, MacConkey, Manitol Salgado 

e incubadas a 35oC por 24/48 horas e ágar Sabouraud com 16µg/mL de cloranfenicol incubada à 

25oC por 5 dias. 

 

 3.3.4 Hemoculturas 

 O sangue foi coletado por punção periférica através do CVC e a hemocultura realizada 

inoculando-se 5-10mL de sangue em um frasco do sistema comercial automatizado Bacted/alert 

 (Vitek System). A cultura positiva foi subcultivada em placas com Ágar MacConkey e Ágar 

Sangue e incubadas a 35oC por 24/48 horas, e Ágar Sabouraud com 16µg/mL de cloranfenicol e 

incubadas à 25oC por 5 dias. Esse procedimento é realizado de rotina pelo laboratório de 

Microbiologia do HC – UFU, onde as amostras foram recuperadas.  

 

 3.3.5 Pesquisa de colonização nasal 

 A coleta do material de narina foi realizada nas primeiras 24 horas de internação, e 

semanalmente até alta ou óbito, ou até a obtenção de um resultado positivo através de “swab’ 

colocado em tubo de ensaio contendo 1mL de salina estéril. No laboratório, foi agitado em 

Vortex e inoculado em Ágar Manitol Salgado para detecção de Staphylococcus aureus. 

 

3.4 Identificação dos Microrganismos  

Para a identificação das amostras de Staphylococcus coagulase negativo e Staphylococcus 

aureus, foram utilizados os seguintes testes: fermentação do manitol, morfologia celular através 

de características observadas na coloração de Gram, produção de catalase e presença de 

coagulase. Os bacilos Gram-negativos (BGN) foram inicialmente subgrupados em fermentadores 

e não fermentadores (oxidativos) pelo teste de OF (Oxidação/Fermentação). Os pertencentes à 

família Enterobacteriaceae (fermentadores, oxidase negativo) foram caracterizados pelos 



                                                                                                                                                                                      
 

seguintes testes: fermentação de carboidratos, produção de indol, produção de ácidos orgânicos, 

utilização do citrato, motilidade e produção de lisina e ornitina descarboxilase e, as leveduras 

foram caracterizadas como Candida albicans e Candida “não albicans” através da observação da 

formação de tubo germinativo, e característica de crescimento Cromoágar. 

 

3.5 Termo de Consentimento e Comissão de ética 

Antes da coleta todos os pacientes incluídos no estudo ou seus responsáveis foram 

esclarecidos sobre os objetivos do trabalho proposto e a coleta só se realizou mediante a 

concordância e do termo de consentimento Livre e Esclarecido. 

 O projeto foi aprovado pelo comitê de ética do HC-UFU nº 153/07 (Anexo II). 

 

3.6 Análise Estatística 

A análise estatística dos fatores de risco para pacientes com bacteremia foram realizados 

utilizando-se o teste do χ2 para comparação entre os valores percentuais (variáveis qualitativas) 

quando o n for maior que 5 e o teste exato de Fisher quando o n for igual ou menor que cinco. Os 

fatores de risco foram comparados individualmente versus uma variável resposta (análise 

univariada) por meio de tabelas contingência do tipo dois por dois (2 x 2). Para se evitar o enlear, 

que muitas vezes surge como uma conseqüência da própria análise univariada, este foi reajustado 

através da estratificação que é a estimação de medidas de associação (odds ratio) para cada uma 

das categorias da variável. A significância estatística foi definida por um valor de p menor que 

0,05. A análise das variáveis foi realizada utilizando-se o programa estatístico SPSS PC versão 

11.0 (SPSS, Chicago – análise multivariada) Epi-Info Software versão 2000 (CDC, Atlanta). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                      
 

4. RESULTADOS 

            Durante o período de abril/2007 a março/2008 foram realizados estudo caso (pacientes 

com bacteremia/candidemia) versus controle (pacientes sem infecção) e prospectivo dos 

pacientes em uso de CVC, internados na UTI de adultos, clínico-cirúrgica, da Universidade 

Federal de Uberlândia. 

 No total, foram avaliados 502 pacientes internados na UTI com uma taxa de incidência 

de sepse de 21,3%, com aquelas de natureza hospitalar respondendo por 69,1% do total, e as de 

natureza comunitária por 30,9%. As freqüências de sepse primária e secundária foram 

semelhantes com 47,6% e 52,4%, respectivamente, com o pulmão representando o foco 

predominante (26,8%) seguido do gastrointestinal (21,4%), no segundo grupo. As freqüências de 

mortalidade total desse pacientes foram de 9,3%, 40,5% e 54,5% naqueles pacientes com sepse 

clínica, sepse grave e choque séptico, respectivamente, sendo a maioria dos óbitos (60,6%), 

durante o período de investigação, relacionados com sepse hospitalar (Tabela 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                      
 

Tabela 1 – Incidência de sepse em pacientes internados na UTI de Adultos do Hospital de 

Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia no período de abril/2007 a março/2008 

 

Sepse Pacientes N = 502 (%) 

Sepse 107 (21,3) 

Hospitalar 74 (69,1) 

Adquirida naUTI1        50 (67,5) 

Adquirida fora da UTI         24 (32,5) 

Comunitária 33 (30,9) 

Primária 51 (47,6) 

C/ CVC2 (+)        8 (15,6) 

C/ CVC (-)         43 (84,3) 

C/ Bacteremia         34 (66,6) 

S/ Bacteremia         17 (33,3) 

Secundária                   56 (52,4) 

Pulmão         23 (41,1) 

Trato Urinário       1 (1,8) 

Trato Gastrintestinal         12 (21,4) 

Outros3         15 (26,8) 

      Sepse Clínica         43 (40,2) 

Sepse Grave 42 (39,3) 

Choque Séptico 22 (20,6) 

Mortalidade de Pacientes com Sepse Clínica 4 (9,3) 

Mortalidade de pacientes com Sepse Grave 17 (40,5) 

Mortalidade de Pacientes com Choque Séptico 12 (54,5) 

Mortalidade Total 33 (30,8) 

1 UTI: Unidade de Terapia Intensiva; 2 CVC: Cateter Venoso Central; 3 Outros: Ferida Operatória e Útero. 

 

As características demográficas, clínicas e epidemiológicas dos pacientes incluídos no 

estudo estão na tabela 2. Foram analisados 435 pacientes, 62,0% do gênero masculino, com idade 

média de 47,6 anos (variação de 13 a 89 anos), com 56,5% fazendo uso de cateter de longa 



                                                                                                                                                                                      
 

duração (≥ 5 dias). Entre os pacientes 44,6% estavam infectados, compreendendo infecções 

hospitalares e comunitárias com frequências de 68,6% e 31,4%, respectivamente, com a maioria 

no primeiro grupo (63,9%) adquirida na unidade. A porcentagem de ICS diagnosticadas por 

critérios microbiológicos foi alta na população estudada (74,2%). 

 

Tabela 2 – Características dos pacientes em uso do cateter venoso central, internados na Unidade 

de Terapia Intensiva de Adultos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, 

no período de abril/2007 a março/2008 

 

Variáveis Pacientes com CVC1 N=435 (%) 

Idade (anos)/ Média (variação) 47,6 (13 – 89) 

Gênero (Feminino/Masculino) 165 (37,9) / 27(62,1) 

Tempo de hospitalização (dias)/ Média (variação) 10,0 (1 – 93) 

Pacientes com infecção hospitalar 133 (68,5) 

Adquirida na UTI2        85 (63,9) 

Adquirida fora UTI        48 (36,1) 

Infecção comunitária 61 (31,4) 

Pacientes com ICS3 66 (34,0) 

Com critério microbiológico        49 (74,2) 

Uso de antibiótico  

Sim         232 (53,3) 

n≥2         143 (61,6) 

Cateter longa duração (≥ 5 dias) 246 (56,5) 

Cateter curta duração (< 5 dias) 189 (43,5) 

Mortalidade Total 86 (19,7) 

1 CVC: Cateter Venoso Central; 2 UTI: Unidade de Terapia Intensiva; 3 ICS: Infecção de Corrente Sanguínea. 

 

As taxas de infecção de corrente sanguínea com e sem critérios microbiológicos e de 

sepse estão na tabela 3, verificando-se taxas de incidência de sepse clínica, grave e choque 

séptico por 1000 pacientes/dia de 9,2, 9,0 e 4,7, respectivamente, e de incidência de ICS por 1000 



                                                                                                                                                                                      
 

pacientes/dia e por 1000 CVC/dia de 11,2 e 13,7, respectivamente, enquanto a taxa de ICS 

primária por 1000 CVC/dia foi de 9,5.  

 

 
Tabela 3 - Taxas de infecção de corrente sanguínea e sepse clínica, sepse grave e choque séptico 

em pacientes da Unidade de Terapia Intensiva de Adultos no período de abril/2007 a março/2008 

 

Variável Taxa 

Infecção de Corrente Sanguínea / 1000 pacientes dia 11,2 

Infecção de Corrente Sanguínea / 1000 CVC1 dia 13,7 

Infecção de Corrente Sanguínea relacionada a CVC/ 1000 CVC dia 0,8 

Infecção Primária de Corrente Sanguínea / 1000 CVC dia 9,5 

Sepse/1000 pacientes dia 23,0 

Sepse Clínica / 1000 pacientes dia 9,2 

Sepse Grave / 1000 pacientes dia 9,0 

Choque Séptico / 1000 pacientes dia 4,7 

Colonização da ponta / 1000 CVC dia 10,4 

1 CVC: Cateter Venoso Central; 

 

As principais características dos pacientes com bacteremia por microrganismos Gram-

positivos e Gram-negativos isolados durante o período do estudo estão na tabela 4. No total, 

foram diagnosticadas 24 ICS por BGN, 20 por cocos Gram-positivos (CGP) e 5 por Candida 

spp.. As médias de idade entre os dois grupos foram similares, com 43,4 anos (variação de 18 a 

83 anos) para pacientes naquelas por BGN e 44,3 anos (variação de 3 a 63 anos) nas bacteremias 

por CGP. A população estudada apresentou um tempo longo de hospitalização e uma taxa maior 

de mortalidade entre os pacientes com bacteremia por BGN. A maioria dos pacientes em ambos 

os grupos estava em uso de mais de dois antibióticos e de cateter de longa duração. 

 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                                      
 

Tabela 4 - Características das bacteremias por microrganismos Gram-negativos e Gram-positivos 

em pacientes internados na UTI de adultos mista do Hospital de Clínicas da Universidade Federal 

de Uberlândia, no período de abril/2007 a março/2008 

 

Características Gram -  Gram + 

 N= 24 (%) N= 20 (%) 

Idade (variação) 43,4 (18 - 83) 44,3 (13 – 63) 

Feminino/Masculino 7/17 (29,1%/70,8%) 6/14 (30,0%/70,0%) 

Tempo de hospitalização (variação) 35,5 (4 - 92) 14,2 (3 – 33) 

Infecção hospitalar 18 (75%) 15 (75%) 

       Adquirida naUTI1 16 (89%) 11 (73%) 

       Adquirida fora da UTI 2 (11%) 4 (27%) 

Infecção comunitária 6 (25%) 5 (25%) 

Uso de antibiótico 23 (95,8%) 18 (90%) 

      N ≥ 2 19 (82,6%) 13 (72,2%) 

Cateter de longa duração (≥ 5 dias) 21 (87,5%) 19 (95,0%) 

Cateter de curta duração (< 5 dias) 3 (12,5%) 1 (5,0%) 

Cirurgia 13 (54%) 9 (45%) 

Mortalidade total 7 (29%) 4 (20%) 

1 UTI: Unidade de terapia Intensiva.  

 
            A classificação e o foco das bacteremias/candidemias nos pacientes internados na UTI 

estão nas tabelas 5 e 6. Entre as bacteremias secundárias predominaram (54,0%) os BGN, 

enquanto nas primárias os CGP (95,0%) foram os agentes etiológicos mais freqüentes. O 

principal foco de bacteremias secundárias por BGN foi o pulmão (33,3%) e entre as primárias 

85,0%  foram de origem desconhecida. 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                      
 

Tabela 5 - Classificação das bacteremias/candidemias em pacientes internados na UTI de adultos 

mista do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, no período de abril/2007 a 

março/2008 

 

 Bacteremias 

Natureza Gram – 

N=24 (%) 

Gram + 

N=20 (%) 

Candida spp. 

N=5 (%) 

Primária ou desconhecida 11 (46%) 19 (95,0) 4 (80,0) 

Secundária 13 (54%) 1 (5,0) 1 (20,0) 

Total 24 (48,9) 20 (40,9) 5 (10,2) 

1 UTI: Unidade de Terapia Intensiva. 

 
Tabela 6 - Foco das bacteremias/candidemias em pacientes internados na UTI de adultos mista 

do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, no período de abril/2007 a 

março/2008  

 

Origem 

                                                                                             Bacteremias 

 Gram - Gram + Cândida spp. 

 N= 24 (%) N= 20 (%) N=5 (%) 

CVC1  1 (4,1) 2 (10,0) 0 (-) 

Trato Respiratório 8 (33,3) 1 (5,0) 1 (20,0) 

Pele/abcesso  1 (4,1) 0 (-) 0 (-) 

Outro 4 (16,6) 0 (-) 0 (-) 

Desconhecidos 10 (41,6) 17 (85,0) 4 (80,0) 

1 CVC: Cateter Venoso Central.  

 

Na maioria (85,0%) das ICS primárias não foi possível verificar a origem do 

microrganismo, mas cerca de 70,0% do total foram associados ao uso do CVC pelos pacientes. O 

SCoN foi responsável por 52,9% desses casos, seguido de bacilos Gram-negativos (32,3%) e 

Candida spp (11,7%). A recuperação do S.aureus foi baixa (2,9%). Foram detectados apenas três 



                                                                                                                                                                                      
 

episódios de infecção de corrente sanguínea relacionada ao CVC com SCoN respondendo por 

dois (Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Principais agentes de infecções de corrente sanguínea dos pacientes internados na 

Unidade de Terapia Intensiva de Adultos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de 

Uberlândia no período de abril/2007 a março/2008 

 

Microrganismos Infecção relacionada ao 

CVC1 

N = 3 (%) 

Infecção associada ao 

CVC 

N = 34 (%) 

Infecção 

secundária 

N=15 (%) 

SCoN2 2 (66,7) 17 (50,0) 1 (6,7) 

S. aureus -           1 (2,9) 1 (6,7) 

BGN3 1 (33,3) 11 (32,3) 12 (80,0) 

Candida spp. - 4 (11,7) 1 (6,7) 

Não Identificado - 1 (2,9) - 

1 CVC: Cateter Venoso Central; 2 SCoN: Staphylococcus coagulase-negativo; 3 BGN:Bacilo Gram-negativo. 

             

Os resultados da distribuição de fatores de risco e a mortalidade total dos pacientes 

observados no estudo caso versus controle estão na tabela 8. A análise univariada revelou os 

seguintes como significativos: nutrição parenteral (p<0,001; OR=8,61), uso de ≥ 2 antibiótico 

(p<0,001; OR=26,25) e colonização nasal por S.aureus (p=0,002; OR=2,90). Observa-se que 

cerca de 27,0% dos pacientes que apresentavam bacteremia fizeram uso do CVC por mais de 15 

dias. A diferença foi significativa do ponto de vista estatístico, quando se compara o tempo de 

permanência do cateter com a presença de infecção (p<0,001). Mais de metade (68,0%) dos 

pacientes que não apresentaram infecção fizeram uso do cateter por um período de até 5 dias. O 

tempo de hospitalização dos pacientes com infecção (19,3 dias) foi três vezes maior do que 

naquele verificado no segundo grupo (6,4 dias). A freqüência da mortalidade total dos pacientes 

com bacteremia foi de 30,6%, a maioria (77,5%) correspondente a pacientes com infecção 

hospitalar. Neste grupo de pacientes, os fatores independentes associados com bacteremia,  pela 

análise multivariada, incluíram apenas o uso ≥ dois antibióticos e uso de nutrição parenteral. 

 



                                                                                                                                                                                      
 

Tabela 8 – Fatores de risco e mortalidade dos pacientes com bacteremia e sem infecção na UTI 

de adultos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, no período de 

abril/2007 a março/2008.  

 

Fatores de Risco/Mortalidade Com 

Bacteremia 

 N=49 (%) 

Sem 

Bacteremia 

n=262 (%) 

P OR 

Idade ≥ 60 anos 12 (24,4) 97 (37,0) 0,12 0,55 (0,3-1,2) 

Tempo de Hospitalização (dias) 

Média (variação) 

≥ 7 dias 

 

19,3 (3 – 93) 

40 (81,6) 

 

6,4 (1 – 28) 

95 (36,2) 

 

 

<0,001 

 

 

7,81 (3,5-18,2) 

Colonização Nasal por S. aureus 19 (38,8) 47 (17,9) 0,002 2,90 (1,4-5,9) 

Dias de permanência do CVC     

1 – 5  9 (18,4) 178 (67,9) <0,001 0,11 (0,1-0,2) 

6 – 14 15 (30,6) 80 (30,5) 0,88 1,00 (0,5-2,0) 

          15 – 21 13 (26,5) 3 (1,5) <0,001 31,18 (7,8-154,5) 

          > 21 12 (24,5) 1 (0,4) <0,001 84,65 (10,9-1793,3) 

 Nutrição Parenteral 38 (77,5) 75 (28,6) <0,001 8,61 (4,0-19,0) 

ATB 

Sim 

N ≥ 2 

 

47 (95,9) 

36 (73,4) 

 

72 (27,4) 

25 (9,5) 

 

<0,001 

<0,001 

 

62,01 (14,2-379,2) 

26,25 (11,6-60,4) 

Procedimentos Invasivos 

N ≥ 2 

VM 

Sonda Vesical 

 

48 (97,9) 

45 (91,8) 

47 (95,9) 

 

233 (88,9) 

107 (40,8) 

227 (86,6) 

 

0,06 

<0,001 

0,10 

 

5,97 (0,8-120,7) 

16,30 (5,4-55,0) 

3,62 (0,8-22,6) 

Cirurgia 24 (48,9) 172 (65,6) 0,03 0,50 (0,3-1,0) 

Mortalidade Total 15 (30,6) 41 (15,6) 0,02 2,38 (1,1-5,0) 

1 UTI: Unidade de Terapia Intensiva; 2 CVC: Cateter Venoso Central; 3 VM: Ventilação Mecânica; 4 ATB: 

Antibiótico; p<0,05; OR: Odds Ratio. 

 



                                                                                                                                                                                      
 

No total, foram recuperadas 108 pontas de cateter (25%) de 102 pacientes, 37 (34,7%) 

colonizadas, e apenas três (8,1%), como referido anteriormente, de ICS relacionadas ao CVC. 

Das 34 pontas positivas restantes, 19 (51,3%) foram obtidas a partir de 17 pacientes sem sinais e 

sintomas de sepse (infecção assintomática), 14 (37,8%) de 10 pacientes com bacteremia 

secundária e um (2,7%) sem relação com o microrganismo recuperado do sangue. A pesquisa da 

origem dos microrganismos revelou que aproximadamente 30,0% dos pacientes estavam 

colonizados no sítio de inserção do cateter, sendo os isolados de SCoN os microrganismos mais 

freqüentes (47,1%; 16/28), e 10,0% (7,8%; 8/102)  no canhão do CVC, com predominância de 

SCoN (87,5%; 7/8). A frequência de colonização nasal nos pacientes investigados foi 

particularmente elevada (60,6%) por S.aureus (Tabela 9).   

 

Tabela 9: Freqüência de colonização da mucosa nasal, pele, canhão e ponta do cateter vascular 

central e bacteremia em 102 pacientes internados na UTI de adultos do Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal de Uberlândia, no período de abril/2007 a março/2008 

 

Micorganismos                       Colonização Bacteremia Bacteremia 

Associada a 

CVC 

 Narina 

N=99 (%) 

Pele 

N=28 (%) 

Canhão 

N=8 (%) 

Ponta 

N=37 (%) 

N=15 (%) N=11 (%) 

SCoN 39 (39,4) 16 (47,1) 7 (87,5) 18 (48,6) 8 (53,3) 7 (63,3) 

S. aureus 60 (60,6) 9 (32,1) 1 (12,5) 3 (8,1) - - 

BGN - 3 (10,7) - 15 (40,5) 5 (33,3) 3 (27,3) 

Candida spp. - - - 1 (2,7) 2 (13,3) 1 (9,1) 

1 SCoN: Staphylococcus coagulase-negativo; 2 BGN: Bacilo Gram-negativo. 

 

A patogênese das ICS classificadas como assintomáticas e relacionadas ao CVC é 

demonstrada na tabela 10. A investigação da origem dos microrganismos nestes pacientes (20) 

não revelou relação entre canhão e pele com a cateterização de longa e curta duração. Embora 

fosse observado que cerca de dois terços destes pacientes estivessem colonizados na mucosa 



                                                                                                                                                                                      
 

nasal por S.aureus este microrganismo foi pouco detectado nos episódios de bacteremias 

classificadas como primárias.  

 

Tabela 10 - Patogênese de infecções de corrente sanguínea assintomáticas e relacionadas ao 

cateter dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal de Uberlândia no período de abril/2007 a março/2008 

Paciente Ponta de CVC1 Tipo/inserção Pele Canhão Narina Sangue 

1 BGN2 Subclávia 

(LD4) 

- - + 

(S.aureus) 

- 

2 BGN Subclávia 

(LD) 

+ 

(SCoN) 

- ++ 

(SCoN) 

(S.aureus) 

- 

3 SCoN3 Jugular 

(LD) 

- - + 

(SCoN) 

- 

4 BGN Subclávia 

(LD) 

- - + 

(S.aureus) 

- 

5 SCoN 

S. aureus 

Subclávia 

(CD5) 

- - - - 

6 BGN Jugular 

(LD) 

- - - - 

7 SCoN Jugular 

(CD) 

- - - - 

8 BGN Subclávia 

(LD) 

+ 

(SCoN) 

- ++ 

(SCoN) 

(S.aureus) 

- 

9 SCoN Jugular 

(CD) 

- - - - 

10 BGN Jugular 

(CD) 

- - - - 

11 SCoN Jugular 

(LD) 

- - + 

(S.aureus) 

- 



                                                                                                                                                                                      
 

12 SCoN Subclávia 

(LD) 

- - + 

(S.aureus) 

- 

13 Candida spp. Subclávia 

(LD) 

+ 

(S.aureus) 

- + 

(S.aureus) 

- 

14 BGN 

BGN 

Jugular 

(LD) 

+ 

(S.aureus) 

- + 

(S.aureus) 

- 

15 BGN Subclávia 

(CD) 

- - - - 

16 SCoN Subclávia 

(LD) 

- - + 

(SCoN) 

- 

17 BGN Subclávia 

(LD) 

- - + 

(SCoN) 

- 

18* SCoN Jugular 

(LD) 

- - - + 

(SCoN) 

19* SCoN Jugular 

(LD) 

- - + 

(SCoN) 

+ 

(SCoN) 

20* BGN6 
Subclávia 

(LD) 
- 

+ 

(SCoN) 

+ 

(SCoN) 

+ 

(BGN6) 

 

* Infecção de Corrente Sanguínea relacionada ao cateter. 

1-CVC: Cateter Venoso Central; 2 -BGN: Bacilo Gram negativo, 3-SCoN: Staphylococcus coagulase negativo, 4 -

LD: Longa duração; 5 -CD: Curta duração; 6 –Proteus mirabilis. 

 

A associação de mortalidade com fatores de risco intrínsecos e extrínsecos não revelou 

diferenças significativas pela análise univariada, entretanto, um risco maior foi observado para 

pacientes com idade igual ou superior a 60 anos (OR=4,1), presença de cardiopatia com co-

morbidade (OR=3,8) e infecção sanguínea por candida spp. (OR=4,0) (Tabela 11). 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                      
 

Tabela 11: Fatores de risco para mortalidade dos pacientes com bacteremia/candidemia, 

internados na UTI de adultos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, no 

período de abril/2007 a março/2008 

 

Fatores de Risco Óbito 

 N=15 (%) 

Não Óbito 

N=34 (%) 

P1 OR2 

Idade ≥ 60 anos 7 (46,6) 6 (17,6) 0,07 4,1 (0,9-19,6) 

Gênero Masculino 9 (60,0) 26 (76,4) 0,30 0,5 (0,1-2,0) 

Tempo de Hospitalização (dias) 

Média (variação) 

≥ 7 dias 

 

21,4 (3 – 60) 

12 (80,0) 

 

20,4 (4 – 93) 

25 (73,5) 

 

 

0,73 

 

 

1,4 (0,3-8,2) 

Uso de CVC3 (≥15 dias) 14 (93,3) 30 (88,2) 1,00 1,9 (0,2-48,1) 

 Nutrição Parenteral 11 (73,3) 27 (79,4) 0,72 0,7 (0,1-3,7) 

Antibióticos 

β-lactamicos de 2a e 3a geraração 

Glicopeptídeos 

Fluorquinolonas 

Imipenem/Meropenem 

 

9 (60,0) 

6 (40,0) 

- 

7 (46,6) 

 

25 (73,5) 

23 (67,6) 

1 (2,9) 

18 (52,9) 

 

0,50 

0,13 

1,00 

0,92 

 

0,5 (0,1-2,3) 

0,3 (0,1-1,3) 

0,0 (0,0-41,6) 

0,8 (0,2-3,1) 

Procedimentos Invasivos 

N ≥ 2 

VM4 

Sonda Vesical 

 

15 (100) 

15 (100) 

15 (100) 

 

28 (82,4) 

29 (85,3) 

31 (91,2) 

 

0,15 

0,30 

0,54 

 

Não definido 

Não definido 

Não definido 

Cirurgia 8 (53,3) 16 (47,1) 0,92 1,3 (0,3-5,2) 

Características Clínicas de Base/Co-

morbidade 

        Imunocomprometimento 

        Cardiopata    

        Diabetes Mellitus 

        Doença Renal Crônica 

        Câncer 

 

 

7 (46,6) 

5 (33,3) 

2 (13,3) 

5 (33,3) 

1 (6,6) 

 

 

18 (52,9) 

4 (11,7) 

13 (38,2) 

10 (29,4) 

14 (41,1) 

 

 

0,92 

0,11 

1,00 

1,00 

0,02 

 

 

0,9 (0,2-3,1) 

3,8 (0,7-21,6) 

1,1 (0,1-9,7) 

1,2 (0,3-5,3) 

0,1 (0,0-0,9) 



                                                                                                                                                                                      
 

Bacteremia Primária 10 (66,6) 26 (76,5) 0,50 0,6 (0,1-2,8) 

Bacteremia Secundária 5 (33,3) 8 (23,5) 0,50 1,6 (0,4-7,5) 

Infecção     

        SCoN5 3 (20,0) 15 (44,1) 0,20 0,3 (0,1-1,6) 

        S.aureus 1 (6,6) 1 (2,9) 0,52 2,4 (0,0-94,4) 

       BGN6 8 (53,3) 16 (47,0) 0,92 1,3 (0,3-5,2) 

       Candida spp. 3 (20,0) 2 (5,8) 0,16 4,0 (0,5-40,2) 

1-P<0,05; 2-OR: Odds Ratio; 3-CVC: Cateter Venoso Central; 4-VM: Ventilação Mecânica; 5-SCoN:  

Staphylococcus coagulase-negativo; 6-BGN: Bacilo Gram-negativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                      
 

5. DISCUSSÃO 

 

A incidência de sepse aumentou significativamente nos últimos 60 anos, constituindo-se a 

causa mais comum de óbito nas UTIs dos Estados Unidos e da Europa (YU et al., 2003; ZUEVE; 

KINGSMORE; GESSLER, 2006). Os resultados da nossa investigação evidenciaram a 

importância dessa síndrome em pacientes adultos críticos com uma taxa de incidência alta 

(21,3%), na sua maioria de natureza hospitalar (69,1%). As proporções de sepse primária e 

secundária foram semelhantes com cerca de 50,0% cada, sendo o pulmão o foco predominante 

nas últimas e o CVC nas primárias, dados compatíveis com a literatura que apontam a sepse de 

origem primária usualmente associada à utilização deste procedimento invasivo (MESIANO; 

MÉRCHAN-HAMANN, 2007). No Brasil há poucos dados sobre infecções hospitalares em 

UTIs, mas as evidências sugerem um quadro mais expressivo, em função da presença 

significativa de infecções comunitárias, uso menos criterioso de antibióticos, falta de 

laboratórios, proporção inadequada de leitos para pacientes críticos, e, especialmente, pela falta 

de tradição nas práticas de prevenção e controle de infecção hospitalar (GONTIJO FILHO, 

2006). 

De Leon-Rosales e colaboradores (2000) mostraram em 2527 pacientes com SIRS 

(Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica) a evolução para sepse, sepse grave e choque 

séptico nas freqüências de 26,0%, 18,0% e 4,0%, respectivamente. Em comparação com este 

estudo e com dados relatados na literatura (ALBERTI et al., 2005) observamos uma freqüência 

bem mais elevada de sepse grave (39,3%; 9,0/1000 pacientes dia) e choque séptico (20,6%; 

4,7/1000 pacientes dia) o que justifica uma reavaliação dos critérios diagnósticos na Unidade em 

função da importância da sua detecção precoce no prognóstico dos pacientes. 

            A investigação de infecções hospitalares graves, destacando-se as bacteremias primárias 

associadas à CVCs aumentou significantemente em todo o mundo, nas últimas décadas (JARVIS, 

1996). Essas infecções afetam cerca de 30% dos pacientes em UTI, estão associadas com alta 

morbidade, mortalidade e custos e respondem pela segunda posição após as pneumonias 

(VICENT, 2003). Na nossa investigação, os dados evidenciaram freqüência elevada de ICS 

(34,0%), com uma proporção expressiva (22,7%) daquelas de origem comunitária, mas 

semelhante ao observado em UTI de hospitais norte-americanos (28,0%) (FRIEDMAN et al., 

2002), bem como em estudo multicêntrico no México (16,7%) (de LEON-ROSALES et al., 



                                                                                                                                                                                      
 

2000), e no Hospital de Clínicas da Universidade de São Paulo (20,8%) (TOUFEN JUNIOR et 

al., 2003). 

O uso de CVC é essencial à prática médica moderna (WORTHINGTON; ELLIOT, 2005), 

permitindo um acesso rápido à corrente sanguínea, mas sua utilização está relacionada, 

frequentemente, a bacteremias e candidemias nosocomiais com taxas significativas de morbi-

mortalidade e custos hospitalares mais elevados (GARCIA et al., 2003). Este dispositivo é 

utilizado para o monitoramento hemodinâmico em pacientes críticos, administração de fluidos, 

medicamentos e nutrição parenteral (O’GRADY et al., 2002). 

As taxas de prevalência e incidência de ICS associadas ao CVC variam de 1,6% a 11,0% 

e 2,3 a 16,8 por 1000 CVC/dia em unidades críticas, respectivamente (EGGIMANN; SAX; 

PITTET, 2004) e no nosso estudo a taxa de incidência foi de 13,7/1000 CVC/dia, duas vezes 

mais alta do que a de 7,6/1000 CVC/dia relatada nos Estados Unidos, e bem superior àquela 

relatada em estudo recente, no Chile, de 3,7/1000 CVC dia em pacientes adultos (BRENNER et 

al., 2003; PITTET et al., 2008). As ICS secundárias apresentam taxas de mortalidade que variam 

de 13,0% a 28,0% e prolongam a hospitalização do paciente por mais 10 a 40 dias (SAFDAR; 

KLUGER; MAKI, 2002). Na nossa investigação, a freqüência de bacteremias primárias foi mais 

alta (69,4%) do que as secundárias (30,6%), mas apenas 6,1% foram relacionadas com uso de 

CVC. 

Considerando, ainda, apenas as infecções de origem secundária, também foram 

observadas mudanças nos últimos anos, com o pulmão assumindo como principal foco, 

responsável por 40,0% dessas infecções, substituindo o trato gastrointestinal, que era considerado 

mais importante, seguido de infecções do trato urinário (10,0%) (VINCENT; ABRAHAN, 2006). 

Esses dados foram também evidenciados no nosso estudo. 

O diagnóstico microbiológico de ICS relacionadas/associadas à CVC é muito importante, 

uma vez que a terapia pode ser direcionada de acordo com o agente isolado e seu espectro de 

resistência (RELLO, 2000). O Staphylococcus coagulase-negativo e o Staphylococcus aureus são 

os microrganismos mais freqüentes na etiologia destas infecções (PAWAR et al., 2004). A 

presença de Candida spp e bacilos Gram-negativos aumentou nas últimas décadas e embora as 

bacteremias relacionadas/associadas ao CVC causadas por bacilos Gram-negativos sejam menos 

frequentes do que aquelas por cocos Gram-positivos, a sua complexidade é maior (COLOMBO; 

GUIMARÃES, 2003; HANNA et al., 2004; PAWAR et al., 2004). O nosso estudo evidenciou 



                                                                                                                                                                                      
 

uma incidência mais elevada de ICS por microrganismos Gram-negativos, particularmente 

aqueles da família Enterobacteriaceae, do que por Gram-positivos. Esses dados estão de acordo 

com o estudo realizado por Yilmaz e colaboradores (2007), que demonstraram uma freqüência 

expressiva de ICS relacionada a cateter por bacilos Gram-negativos. No nosso estudo, a maioria 

das bacteremias primárias teve o Staphylococcus coagulase-negativo como principal agente 

(43,2%), seguido de bacilos Gram-negativos (18,9%) e Candida spp. (8,1%). Entre os principais 

fatores de risco para candidemias está o uso de CVC, particularmente se utilizado para a 

administração de nutrição parenteral combinado à utilização de antibióticos por períodos 

prolongados (COLOMBO; GUIMARÃES, 2003). Lorente e colaboradores (2005) em um estudo 

observacional de 2595 cateteres relataram que 71,70% das ICS relacionadas à CVC foram por 

microrganismos Gram-positivos, 22,64% por Gram-negativos e 5,66% por fungos.  

Estudos como o de Livesly e colaboradores (1998) demonstraram que a presença do 

Staphylococcus aureus na narina aumentou em três vezes o risco de ICS associadas ao CVC e de 

26 vezes quando da sua presença na pele no sítio de inserção. Mesmo com cerca da metade dos 

pacientes, nesse estudo, apresentando colonização nasal por este microrganismo, estatisticamente 

significante como fator de risco para bacteremia, e 4,6% (20/435) colonizados na pele no sítio de 

inserção do cateter, ele foi pouco recuperado do sangue (n=3), reflexo, provavelmente, de 

aspectos tais como a baixa requisição de hemoculturas e culturas de ponta do CVC na unidade, 

e/ou coleta de uma única amostra de sangue, considerando que na sepse primária os critérios 

microbiológicos foram verificados em apenas 50,0% dos casos. 

Os fatores de risco associados com ICS são numerosos, e podem ser divididos em 

intrínsecos e extrínsecos com destaque para hospitalização prolongada, infecção em outro sítio 

extra-vascular, idade avançada, score APACHE alto, presença de dispositivos intavasculares, 

duração da cateterização e colonização do cateter (SHERETZ, 2000; SAFDAR; KLUEGER; 

MAKI, 2002). Nesta série, verificamos os seguintes fatores associados significantemente às 

bacteremias/candidemias, pela análise univariada: tempo de uso de CVC ≥ 15 dias (p<0,001; 

OR=15,97), nutrição parenteral (p<0,001; OR=8,61), e uso de ≥ 2 ATB (p<0,001; OR=26,25). 

Estes achados foram semelhantes aos de outros estudos que apontam a duração da cateterização 

como fator de risco para infecção da corrente sanguínea (MESIANO; MÉRCHAN-HAMANN, 

2007). No nosso estudo o risco de adquirir bacteremia entre os pacientes com cateterização 

superior a 15 dias foi significante e muito alto (OR=31,2), e o tempo de hospitalização foi cerca 



                                                                                                                                                                                      
 

de três vezes mais longo entre os pacientes com bacteremia do que no grupo controle, 

contribuindo para um aumento dos custos, que nestas infecções estão entre os mais altos 

(PRONOVOST et al., 2006). Outros estudos, como este, relataram o tempo de internação mais 

longo em pacientes com ICS (HIGUERA et al., 2005).  

A nutrição parenteral é responsável por alterações na morfologia de mucosa intestinal, 

como atrofia das suas vilosidades e diminuição da produção de muco pelas células epiteliais. 

Estes mecanismos, provavelmente, favorecem a translocação bacteriana em pacientes que fazem 

uso de nutrição parenteral (SAKAMOTO et al., 2004). No nosso estudo, a nutrição parenteral foi 

fator de risco significativo, associado, principalmente, às bacteremias primárias por bacilos 

Gram-negativos (81,8%). Baseados na análise multivariada, o uso ≥ dois antibióticos e de 

nutrição parenteral, foram fatores independentes para bacteremia. 

Vários estudos publicados na década de 90 investigando CVCs não impregnados com 

germicidas e antibióticos demonstram taxa de colonização dos cateteres de 23,6% a 52,2% em 

pacientes de UTIs (LOO; VAN HEERDEN; COLLEGE, 1997; MAKI et al., 1997; MARIK; 

ABRAHAN; CAREAU, 1999). Em nosso trabalho, as taxas de positividade de cateter foram de 

34,3% e 10,4/1000 CVC dia. Os microrganismos mais isolados da ponta do CVC foram os 

Staphylococcus coagulase-negativo (48,6%), responsável, ainda por dois dos casos de ICS 

relacionadas ao CVC. 

Enquanto na patogênese de infecções relacionadas à CVC de curta duração a origem mais 

freqüente da colonização da ponta é a pele no sítio de inserção, o canhão do cateter é a principal 

fonte nos de longa duração com disseminação extra e intraluminal, respectivamente, este último 

com a participação significante das mãos dos profissionais de saúde. A formação de biofilme na 

ponta do cateter é de grande importância nas infecções por microrganismos como SCoN, 

S.aureus, Pseudomonas aeruginosa, Candida albicans e Candida “não albicans”, que expressam 

esse fenótipo no hospital e que se caracteriza pela produção de matriz polissacarídica extracelular 

e de resistência aos antibióticos (BASILE-FILHO et al., 1998; LIVERSLY et al., 1998;  

SHERETZ, 2000). Como mencionado anteriormente, outro sítio de origem dos microrganismos é 

a translocação a partir da mucosa gastrointestinal em pacientes graves, usualmente internados em 

UTI (DONLAN, 2002), como sugerem nossos resultados. Nos CVCs de longa duração (52,9%) a 

colonização do canhão foi baixa (8,8%) e a maioria destes pacientes fazia uso de nutrição 

parenteral (76,4%). 



                                                                                                                                                                                      
 

A mortalidade relacionada a sepse é muito alta (GERLACH; KEH, 2003) com taxas de 

incidência de sepse grave nos Estados Unidos de 750.000 casos/ano e 215.000 mortes/ano (YU et 

al., 2003). No Brasil, o estudo BASES mostrou taxas de mortalidade para sepse, sepse grave e 

choque séptico de 34,7%, 47,3% e 52,2%, respectivamente (SILVA et al., 2004). Os nossos 

resultados relativos à mortalidade dos pacientes com sepse grave e choque séptico foram 

semelhantes. Em relação às infecções de corrente sanguínea, os dados da literatura mostram 

aumento da incidência de mortalidade em pacientes internados em UTIs, com taxas de até 62,0% 

(SMITH; MEIXLER; SIMBERKOFF, 1991; PITTET; TARARA; WENZEL, 1994; HIGUERA 

et al., 2005). Moreno e colaboradores (2006) relataram, em 9 hospitais colombianos, taxa de 

mortalidade de 36,6% entre os pacientes com ICS associada ao cateter. Na nossa casuística, a 

taxa de mortalidade foi semelhante (30,6%) entre os pacientes com essa síndrome, entretanto, em 

função do número pequeno de amostras, nenhum fator de risco foi associado com mortalidade 

nos pacientes com bacteremia, entretanto, pacientes com idade ≥ 60 anos (OR=4,1), presença de 

cardiopatia (OR=3,8) e infecção por candida spp. (OR=4,0) apresentaram maior chance de 

evoluir para óbito, quando comparado ao grupo controle. 

Esse estudo documenta que as taxas de infecções comunitárias, hospitalares e adquiridas 

na UTI são altas, evidenciando a necessidade de atenção do hospital quanto a maior rigor nas 

medidas de controle e prevenção de infecções, assim como das bacteremias primárias associadas 

ao CVC considerando a diversidade dos agentes etiológicos e a incidência de sepse na UTI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                      
 

6. CONCLUSÕES 

 

As taxas de incidência de sepse (21,3%; 23,0/1000 pacientes dia) e bacteremia (11,2%; 

13,7/1000 CVC dia) foram altas, com aproximadamente 23,0% de natureza comunitária, no 

último grupo. 

A maioria das bacteremias foi classificada como primária e associada ao CVC (63,9%), 

enquanto as bacteremias secundárias tiveram o pulmão como foco predominante (46,6%). Nos 

três pacientes com infecção relacionada ao CVC, os isolados de canhão e do sítio de inserção do 

cateter foram diferentes daqueles isolados do sangue. 

No total, o diagnóstico microbiológico foi observado na maioria das ICS, com predomínio 

de BGN (46,9%). As amostras de SCoN (50,0%) e BGN (80,0%) foram mais freqüentes na 

etiologia de bacteremias primárias e secundárias, respectivamente. A presença de S.aureus foi 

pouco detectada, apesar da freqüência de colonização (32,7%) na narina ser alta. 

A análise multivariada evidenciou os seguintes fatores de risco independentes para o 

desenvolvimento de bacteremia: uso de dois ou mais antibióticos e uso de nutrição parenteral. 

As taxas de mortalidade foram expressivas nos casos de sepse grave (40,5%) e choque 

séptico (54,5%), mas nenhum dos fatores de risco avaliados foi significativo.  

As altas freqüências/índices epidemiológicos de infecções de corrente sanguínea 

associadas ao CVC, observadas nesta investigação, são indicativos da necessidade de mais 

estudos mais focadas nesta área, incluindo um maior número de pacientes/período na unidade. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 O (A) senhor (a) está sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “BACTEREMIAS 

RELACIONADAS E ASSOCIADAS A CATETERES VASCULARES CENTRAIS: ETIOLOGIA, 

PATOGÊNESE E FATORES DE RISCO EM UMA UTI DE ADULTOS CLÍNICO-CIRÚRGICA DE 

UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO BRASILEIRO”, sob a responsabilidade da pesquisadora Profª Dra. 

Rosineide Marques Ribas (Coordenador do projeto). 

Nesta pesquisa nós estamos buscando a determinar a taxa de incidência de sepse (infecção no 

sangue), sepse grave e choque séptico, infecção de natureza comunitária e hospitalar em pacientes críticos 

e sua evolução com base na terapêutica empírica no Hospital de Clínicas da Universidade Federal de 

Uberlândia (HC-UFU). 

 Na sua participação, quando você for internado no HC-UFU, será passado um “swab” (cotonete 

estéril) no interior do seu nariz, sem a coleta de secreção, no canhão do cateter e na pele no local onde o 

cateter está inserido. Em nenhum momento você será identificado nesta pesquisa. Os resultados da 

pesquisa serão publicados e ainda assim a sua identidade será preservada. 

 Você não terá nenhum ônus e/ou ganho financeiro em participar da pesquisa. 

 Você não estará incorrendo em nenhum risco em relação a esta pesquisa, uma vez que a coleta 

será feita com um cotonete estéril sem agressão à sua mucosa ou outro local do corpo. Com essa pesquisa 

será possível avaliar as taxas de sepse na unidade, associá-la com o uso correto ou incorreto de 

antibióticos e tentar adequar esse uso, e com isso diminuir as taxas de resistência das bactérias e fungos 

aos antibióticos. 

 O (A) senhor (a) é livre para parar de participar da pesquisa a qualquer momento sem prejuízo 

para o senhor (a). Uma cópia deste termo de Consentimento ficará com o/a senhor (a). 

 O termo de consentimento será aplicado no momento da coleta de cada paciente. 

 Qualquer dúvida a respeito da pesquisa o/a senhor(a) poderá entrar em contato com: Profª Dra. 

Rosineide Marques Ribas (Coordenadora), professora, ARIMP,  Laboratório de Microbiologia, Bloco 4C, 

Campus Umuarama, UFU. Fone: 0xx34-3218-2236 e Profº Dr. Paulo P. Gontijo Filho (Colaborador), 

professor titular, ARIMP, Bloco 4C, Campus Umuarama, UFU. Fone: 0xx34-3218-2236 e Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia (CEP/UFU), fone: 0xx34-3239-4531. 

   Uberlândia, _______de___________________de 200____. 

_____________________________   ______________________________ 

     Participante da pesquisa         Profª Dra. Rosineide M. Ribas 
                Coordenadora da pesquisa 


