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RESUMO 

 

PEREIRA, G. L. Perfil microbiológico da colonização do sítio de inserção do 
cateter venoso central. 2015. 71 f. Dissertação (Mestrado) – Escola de 
Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2015. 
 

O uso do Cateter Venoso Central (CVC) viabiliza a assistência de alta complexidade 

aos pacientes críticos. Contudo, as infecções desses cateteres demonstram uma 

associação com a migração dos microrganismos da pele do local de inserção até a 

ponta do cateter. A utilização de novas tecnologias para reduzir a colonização 

cutânea no sítio de inserção do cateter reforça a questão da antissepsia cutânea e a 

sugestão do curativo adequado a esta região. As recomendações do Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC) apontam como uma opção de curativo o uso 

da cobertura de filme transparente de poliuretano (FTP) que protege e facilita a 

visualização do sítio de inserção. Contudo, o uso do curativo gel de clorexidina 

(CGCHX), vem apresentado uma resposta superior na prevenção dessas 

colonizações e infecções. Diante do exposto, propôs-se identificar por meio de um 

estudo de corte transversal prospectivo, os microrganismos presentes no swab de 

pele após o uso do CGCHX e do FTP, no momento da retirada do CVC. Fizeram 

parte do estudo um total de 92 pacientes, destes 45 pacientes em uso do CGCHX e 

47 utilizaram FTP, em ambos os grupos, a faixa etária foi em média 60 anos, 

declararam-se brancos e não houve diferença significativa entre o número de 

homens e mulheres. A escolha do sítio de inserção preferencial foi a veia jugular 

interna direita. Houve o crescimento em 13 amostras de Swabs no grupo do CGCHX 

os microrganismos encontrados foram Acinetobacter baumannii, Pseudomonas 

aeruginosa, Morganella morganii, Enterobater cloacae, Staphylococcus aereus e 

Staphylococcus epidermidis. O Staphylococcus aereus apresentou resistência a 

oxacilina, o que podemos sugerir a possibilidade de uma cepa MRSA. Quanto ao 

FTP foram seis amostras positivas com o crescimento de Serratia marcescens, 

Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus epidermidis e 

Staphylococcus haemolyticus. A presença da Klebsiella pneumoniae sensível 

somente a amicacina sugere a possibilidade da cepa Klebsiella pneumoniae 

carbapenemas (KPC). Apesar dos achados evidenciarem um número maior de 

crescimento bacteriano no curativo gel de CHX, este estudo pode contribuir para o 

olhar e desenvolvimento de novos trabalhos para a nossa população, levando em 

consideração nosso clima e tipo de pele, como também a importância de medidas 

educativas permanentes no treinamento da equipe de saúde nos centros onde as 

novas tecnologias são implementadas. 

 

Palavras Chaves: Colonização. Sítio de inserção. Cateter venoso central. Curativo. 
Perfil microbiológico. 
  



 
 

ABSTRACT 

 

PEREIRA, G. L. Microbiological profile of the colonization of the insertion site 
on central venous catheter. 2015 71p. Thesis (Master’s) -. Ribeirão Preto College 
of Nursing, University of São Paulo, Ribeirão Preto, 2015 
 

The use of Central Venous Catheter (CVC) enables the high complexity assistance 
to critically ill patients. However, these catheters infections show an association with 
the migration of skin microorganisms from the insertion site to the tip of the catheter. 
The use of new technologies to reduce skin colonization on the catheter insertion site 
reinforces the issue of skin disinfection and use of suitable dressing to this region. 
The recommendations from the Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
show the use of coverages with transparent polyurethane film (TPF) as an option of 
dressing, which protects and facilitates the visualization of the insertion site. 
However, the use of chlorhexidine gel dressing (CGD) has presented a higher 
response in preventing these colonizations and infections. Given the above, this 
study aimed to identify the microorganisms present on the skin swab after using the 
CGD and TPF at the time of removal of the CVC from a prospective cross-sectional 
study. The total of participants were 92 patients, 45 of them were using CGD and 47 
were using FTP. In both groups, the average age was 60 years, white, and there was 
no significant difference between the number of men and women. The choice of 
preferred insertion site was the right internal jugular vein. There was growth in 13 
samples Swabs in the CGD group. Microorganisms found were Acinetobacter 
baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Morganella morganii, Enterobater cloacae, 
Staphylococcus aereus and Staphylococcus epidermidis. Staphylococcus aereus 
showed resistance to oxacillin, which can suggest the possibility of a MRSA strain. 
Related to the FTP group, there were six positive samples with the growth of Serratia 
marcescens, Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus 
epidermidis and Staphylococcus haemolyticus. The presence of Klebsiella 
pneumoniae sensitive only to amikacin suggests the possibility of 
Klebsiellapneumoniaecarbapenemase strain (KPC). Despite findings showing a 
greater number of bacterial growth in the chlorhexidine gel dressing, this study may 
contribute to the development of new studies for population, taking into account the 
climate and skin type, as well as the importance of educational measures for the 
training of health team in centers where new technologies are implemented. 
 
Keywords: Colonization. Insertion site. Central venous catheter. Dressing. 
Microbiological profile. 

 

 

 

 

 

  



 
 

RESUMEN 

 

PEREIRA, G. L. Perfil microbiológico de la colonización del sitio de inserción 
del catéter venos central. 2015. 71 f. Tesis (Maestría) – Escuela de Enfermería de 
Ribeirão Preto, Universidad de São Paulo, Ribeirão Preto, 2015 
 

El uso de catéter venoso central (CVC) posibilita la atención de alta complejidad a 
pacientes críticos. Sin embargo, las infecciones de dichos catéteres son fuertemente 
relacionadas con la migración de microorganismos cutáneos desde el local de 
inserción hasta la punta del catéter. La utilización de nuevas tecnologías para reducir 
la colonización cutánea en el sitio de inserción del catéter refuerza  la necesidad de 
antisepsia cutánea y la sugerencia del curativo adecuado para esta región. Las 
recomendaciones del Center for Disease Control and Prevention (CDC) señalan el 
uso de la cobertura de película transparente de poliuretano (FTP) que protege y 
facilita la visualización del sitio de inserción. Sin embargo, el  uso del  curativo gel 
clorhexidina (CGCHX), presenta una respuesta superior en la prevención de este 
tipo de colonizaciones e infecciones. Debido a lo expuesto, este estudio propuso 
identificar a través del swab de piel los microorganismos presentes en la región 
posterior al uso del CGCHX y del FTP al retirar el CVC. Las variables fueron 
analizadas mediante estadística descriptiva. Un total de 92 pacientes participó en el 
estudio, de los cuales 45 utilizaron CGCHX y 47 FTP, en ambos grupos, la edad 
promedio fue de 60 años, los pacientes declaran ser de raza caucásica y no hubo 
diferencia significativa entre el número de hombres y mujeres. La región de mayor 
incidencia para el sitio de inserción fue la vena yugular interna derecha. Fue 
observado un crecimiento de swabs en el grupo CGCHX en 13 muestras obtenidas, 
los microorganismos encontrados fueron Acinetobacter baumannii, Pseudomonas 
aeruginosa, Morganella morganii, Enterobater cloacae, Staphylococcus aereus y 
Staphylococcus epidermidis. O Staphylococcus aereus presentó resistencia a la 
oxacilina, por lo que podemos sugerir la posibilidad de una cepa MRSA. El curativo 
FTP presentó seis muestras positivas con crecimiento de Serratia marcescens, 
Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus epidermidis  y 
Staphylococcus haemolyticus. La presencia de la Klebsiella pneumoniae sensible 
únicamente a la amicacina sugiere la posibilidad una cepa Klebsiella pneumoniae 
carbapenemase (KPC). A pesar de los hallazgos fue evidenciado un número mayor 
de crecimiento bacteriano en CGCHX, este estudio puede contribuir en la visión y 
desarrollo de nuevos trabajos para la población, tomando en consideración nuestro 
clima y tipo de piel, al igual que la importancia de las medidas educativas 
permanentes en los centros en donde son implementadas nuevas tecnologías. 
 

Palabras Clave: Colonización. Sitio de inserción. Catéter venoso central. Curativo. 
Perfil microbiológico. 
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1. INTRODUÇÃO 
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1.1 Apresentação 

 

Não consigo me lembrar o porquê da escolha de enfermagem no 

momento do vestibular. Se não sei como cheguei, pelo menos sei o porquê fiquei. 

Foi pelo olhar atencioso de uma docente que não me deixou desistir e que “abriu 

meu olhar” a essa experiência. 

Terminada a graduação optei por complementar minha formação com o 

curso de Residência de Enfermagem em Oncologia do Hospital e Maternidade Celso 

Pierro. Fazia muito sentido naquele momento esta pós-graduação, eu queria a 

prática clínica e não queria me distanciar da academia. 

 Ao final da Residência tive a proposta de ficar naquele serviço, porém 

junto com a proposta chegou pelo correio o chamado para o concurso Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (HCFMRP), senti naquele 

momento a oportunidade de “voltar para casa” e agora mais experiente no processo 

de cuidar, continuar o desenvolvimento acadêmico por meio do mestrado. 

Na escolha da vaga, que desejei tanto que fosse à hematologia, não foi 

possível, fiquei com a vaga de enfermeira do centro cirúrgico da Unidade de 

Emergência do HCFMRP. 

Com um novo desafio, o meu tempo ficou determinado em aprender 

sobre o trabalho em centro cirúrgico e central de materiais e o tempo foi passando. 

Em um dia em uma conversa com uma colega de formação, a oportunidade do 

mestrado surgiu novamente.  

Como enfermeira, participo da definição de protocolos específicos para 

prática do cuidado. O acesso venoso central é um dispositivo quase indispensável 

na assistência ao paciente crítico, necessita da escolha adequada da cobertura do 

sítio de inserção que protege o cateter da possível colonização por esta via e assim 

garante a segurança do paciente, essa ação faz parte da atuação do enfermeiro 

necessitando de evidências científicas que a comprovem. 

Com esse pensamento e participação nos encontros do grupo de 

Pesquisa Prática Baseada em Evidências na Saúde, surgiu à formulação da questão 

deste trabalho. 
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1.2 Revisão da Literatura 

 

 

1.2.1 Microbiota da pele e ação das soluções antissépticas 

 

 

A pele é a barreira protetora que limita a entrada de microrganismos no 

corpo humano, porém ela também é o habitat de bactérias comensais e patogênicas 

(CHILLER; SELKIN; MURAKAWA, 2001; COGEN et al.,2008). 

Logo após o nascimento, ao passar pelo canal vaginal, dá-se início à 

formação da microbiota normal do homem semelhante aos microrganismos da mãe 

presente nessa região (DOMINGUES-BELLO et al., 2010). 

Cada região do corpo possui uma microbiota com características próprias, 

concentradas, principalmente, nas regiões mais úmidas e quentes como axilas e 

períneo (GRICE et al., 2008; SELWYN et al., 1980). Há regiões com concentrações 

aproximadamente de 104 Unidades Formadoras de Colônias (UFC) por cm2 e 

regiões de maiores concentrações próximas a 106 UFC por cm2, como exemplo a 

axila que pode apresentar 105 UFC/cm2 (GRANATO, 2003; KAMPF; KRAMER, 

2004). 

A maioria das bactérias da pele reside na superfície do estrato córneo e 

na parte superior dos folículos pilosos. Já, as que residem nas camadas mais 

profundas da pele possuem a função de recolonização (MARRA et al.,2011).  

Um procedimento como a lavagem das mãos reduz em 90% o número 

total de microrganismos presentes na pele, porém a recolonização é normalizada 

após oito horas (TRABULSI; ALTERTHUM, 2005). 

Para uma antissepsia da pele adequada é necessária uma ação 

mecânica para a remoção da microbiota transitória (GRAZIANO et al., 2000). 

Portanto, a ação mecânica é considerada uma estratégia de prevenção e controle da 

contaminação por microrganismos presentes na pele, sendo de fundamental 

importância a escolha do tipo de antisséptico aplicado, concentração e o modo de 

aplicação. 

Ao mesmo tempo em que desenvolve atividades benéficas, a microbiota 

normal da pele é responsável por uma série de doenças cuja importância é 
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crescente. 

Entre as bactérias presentes na pele humana, predominam bactérias dos 

gêneros Staphylococcus, Corynebacterium e Propioniobacterium, e em menor 

quantidade o Streptococcus e outras bactérias. O Staphylococcus epidermidis é 

encontrado em 90% das pessoas (GRAZIANO et al., 2000).   

O Staphylococcus epidermidis reside benignamente na superfície da pele, 

porém tem apresentado nos últimos 20 anos sua participação como agente 

causador de infecções, ocorre como resultado de um conjunto de predisposições do 

hospedeiro como em terapias antimicrobianas ou imunossupressoras. O uso do 

dispositivo intravenoso tem sido um frequente facilitador dessas infecções por 

disponibilizar uma porta de comunicação do microrganismo com o sangue do 

hospedeiro (COGEN; NIZET; GALLO, 2008).  

Entre os dispositivos intravenosos, os Cateteres Venosos Centrais (CVC) 

viabilizam a assistência de alta complexidade a pacientes críticos (CDC, 2011). A 

infecção desses cateteres está relacionada principalmente, a migração dos 

microrganismos da pele do local de inserção até a ponta do cateter (CDC, 2011; 

DONLAN; COSTERTON, 2002; MAKI et al., 1977). 

De acordo com Safdar et al. (2002) a colonização bacteriana da pele no 

local de inserção CVC está fortemente associada com sua infecção. Bouza et al. 

(2003) descreveram que aproximadamente 65% das infecções  relacionadas ao 

cateter são originárias da microbiota da pele. 

Geralmente, a colonização do cateter segue a rota extraluminal para os 

cateteres de curta permanência e, a via intraluminal é considerada mais comum aos 

cateteres de longa permanência (SAFDAR et al.,2004). 

A interação entre antissépticos e a microbiota da pele é complexa. O 

antisséptico em baixas concentrações pode contribuir como meio para o crescimento 

e formação de biofilme de microrganismos que residem na pele. Portanto, 

concentrações adequadas de antissépticos para maximizar sua atividade previnem a 

colonização do cateter e reduz o risco da infecção (KARPANEN et al., 2011).  

A clorexidina (CHX) é um antisséptico amplamente utilizado na prática 

clínica em apresentações aquosas, alcoólicas e degermantes. A sua concentração 

pode variar de 0,5 a 4%. Seu uso como agente antisséptico provou ser eficaz na 

prevenção de infecções hospitalares reduzindo a microbiota transitória da pele 

(BASHIR et al., 2012; BONDAR et al., 2000). 
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Devido a sua melhor atividade residual na pele dentre os antissépticos a 

CHX é recomendada no preparo da pele em situações como em procedimento 

cirúrgico, punção de cateteres vasculares e coleta de amostra de sangue para 

cultura (CDC, 2011; DOROUICHE et al., 2010).  

Adicionado a este conhecimento, a aplicação de precauções de barreira 

máxima durante a inserção do CVC como a higienização das mãos, o uso de gorro, 

o uso da máscara cirúrgica, o uso do avental estéril e o uso de luvas cirúrgicas 

estéreis e de campos estéreis que cubram o paciente podem diminuir 

significativamente a frequência de infecções relacionadas ao dispositivo 

intravascular (CDC 2011; MARSHALL et al., 2014). 

Apesar de essenciais, o uso de precauções de barreira máxima não são o 

suficiente para proteção do cateter contra infecções. Neste contexto, o tipo de 

solução antisséptica, a forma de manuseio e manipulação do cateter, além dos 

cuidados locais com o curativo são estratégias relevantes para prevenção e controle 

de infecção relacionada ao cateter intravascular. 

 

 

1.3 Tipos de curativo no sítio de inserção do Cateter Venoso 

Central 

 

 

O curativo é uma ação de enfermagem essencial para proteção do sítio 

de inserção do cateter contra a colonização por microrganismos que pode resultar 

em complicação infecciosa, como a Infecção da Corrente Sanguínea Relacionada ao 

Cateter (ICSRC). 

A presença da equipe de enfermagem durante as 24 horas no serviço de 

saúde evidencia a importância desses profissionais no cuidado do paciente. O 

enfermeiro com observação criteriosa, constante e atenção sistematizada aos 

pacientes críticos é o responsável pelas intervenções relacionadas aos cuidados 

com curativo do CVC e deve estar apto a reconhecer os principais sinais e sintomas 

sugestivos de infecção.  

Sadoyma et al. (2006) avaliaram 179 pacientes com CVC e observaram 

que a colonização do sítio de inserção ≥ 200 UFC/20 cm2 e na ponta do cateter ≥ 
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103 UFC, são fatores de risco independentes para ICSRC. Uma informação 

relevante é que somente 8,9% dos pacientes possuíam curativos e nestes 87,5% 

possuíam quantidade < 200UFC/2cm² no sítio de inserção. Esta observação sugere 

que a ausência do curativo no sítio de inserção pode ter influência no aumento da 

incidência das ICSRC. 

Nesta mesma direção Curchoe, Powers e El-Daher (2002) discutem que o 

tipo de curativo aplicado no sítio de inserção pode influenciar a incidência das 

infecções relacionadas ao CVC. 

Originalmente a cobertura do sitio de inserção era realizada apenas com 

gaze estéril e fita adesiva, a aplicação do filme transparente de poliuretano (FTP) 

surgiu como uma nova tecnologia de cobertura, oferecendo ao cuidado com o CVC 

um aumento na segurança com aderência a pele, visibilidade do sítio de inserção, 

fornecimento de barreira eficaz contra microrganismos e diminuição da frequência 

de manipulação (SILVEIRA; GALVÃO, 2005; SILVEIRA et al., 2010; WEBSTER et 

al., 2013). 

Dentre as medidas fortemente recomendadas pelos Centers for Disease 

Control (CDC) para a realização do curativo no cateter, o mesmo deve ser realizado 

com uso de luvas estéreis, antissepsia com solução alcoólica de clorexidina a 0,5%, 

cobertura com gaze estéril e fita adesiva nas primeiras 24 horas após inserção do 

dispositivo intravascular (CDC, 2011). 

Após as 24 horas, aplica-se a cobertura de filme transparente de 

poliuretano que deve ser trocada a cada sete dias ou quando visivelmente suja, 

úmida e/ou solta. A avaliação diária realizada pelo enfermeiro por meio da inspeção 

e palpação deve monitorar a presença de secreção no sítio de inserção, de edema, 

de hiperemia e de calor local. Se necessária a manutenção da gaze estéril com fita 

adesiva, a mesma deve ser trocada a cada dois dias ou se visivelmente suja,úmida 

e/ou solta (CDC, 2011). 

O FTP possui um adesivo hipoalergênico que adere à pele e proporciona 

uma barreira microbiana; é transparente e permite a visualização do sítio de 

inserção do cateter; é semipermeável e pode permanecer no sítio de inserção por 

até sete dias, o que pode reduzir a manipulação do cateter (GILLIES et al., 2003). 

Dentre as vantagens na utilização FTP, Silveira e Galvão (2005) apontam 

que a diminuição do número de trocas do curativo favorece a redução de custos com 

materiais e uma menor necessidade do tempo da equipe de enfermagem. 
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No entanto, existem questionamentos em relação ao uso do FTP como 

cobertura para o CVC, pois sua porosidade varia de acordo com cada fabricante o 

que pode proporcionar um meio úmido favorecendo o crescimento bacteriano 

(WILLE; BLUSSE VAN OUD ALBAS e THEWESSEN,1993). 

Para Webster et al. (2011), ao realizarem uma revisão sistemática sobre a 

comparação entre gaze estéril e fita adesiva com o FTP, foi encontrado um aumento 

quatro vezes maior de infecção quando utilizado o curativo de poliuretano, contudo 

os estudos apresentaram intervalos de confiança amplos, indicando um grau de 

incerteza em torno destas estimativas. 

A utilização de novas tecnologias para reduzir a colonização cutânea no 

sítio de inserção do cateter, reforça a questão da antissepsia cutânea e a sugestão 

do curativo mais adequado a esta região. 

Deste contexto advém o questionamento com o uso do curativo gel de 

clorexidina (CGCHX), o qual contém 2% de clorexidina, desenvolvido pela 3M 

HeathCare. A liberação contínua do antisséptico na pele tem como objetivo reduzir a 

atividade microbiana ao redor do sítio de inserção do cateter. Além disso, é uma 

membrana semipermeável o que evita o acúmulo de fluidos, e o gel é translúcido o 

que permite a inspeção do sítio de inserção. Este produto surgiu como uma nova 

alternativa no cuidado de enfermagem com curativo do CVC para a prevenção e 

controle de infecção relacionada ao cateter (BASHIR; OLSON; WALTERS, 2012; 

TIMSIT, 2011). 

O curativo gel CHG foi avaliado previamente in vitro e in vivo e 

demonstrou eficácia antimicrobiana contra uma ampla gama de microrganismos e 

atividade antimicrobiana persistente na pele humana saudável por até dez dias 

(HENSLER et al., 2009). 

Corroborando com este trabalho, um estudo realizado por Bashir, Olson e 

Walters (2012) com 30 indivíduos saudáveis comparando o uso do CGCHX e o FTP 

também apresentou resultados que demonstram o uso de CGCHX ajudando a 

manter baixas as contagens de bactérias na pele após a antissepsia.  
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1.4 A Unidade de Terapia Intensiva, os microrganismos causadores 

de infecção relacionada ao cateter intravascular e resistência 

antimicrobiana 

 

 

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é considerada um local para 

prestação da assistência especializada ao paciente em estado crítico de saúde.  

Existe uma grande preocupação com a UTI por apresentar altos índices 

de infecção facilitada pelo uso de dispositivos invasivos que ultrapassam as 

barreiras de proteção, assim como o uso de terapias imunossupressoras e 

antimicrobianas. Consequentemente ocorre um enorme impacto sobre a morbidade 

e mortalidade, como também o aumento dos dias de internações e dos custos 

hospitalares (CDC, 2011; MERMEL et al., 2009; O´GRADY, 2002). 

As complicações infecciosas em pacientes nas UTIs são graves e 

potencialmente fatais, devido às características dessa população, por isso faz-se 

necessária uma abordagem diagnóstica rápida e precisa que proporcione o inicio da 

antibióticoterapia precocemente aumentando as chances de sobrevida do paciente. 

Entre os patógenos que lideram as infecções relacionadas ao cateter 

intravascular estão comumente presentes os estafilococos, especialmente SCN, 

Staphylococcus epidermidis e Staphylococcus aureus, incluindo também 

Pseudomonas sp., Stenotrophomonas sp., Acinetobacter sp., Enterococcus sp., 

Candida sp.. Tais microrganismos são oriundos da pele do paciente ou das mãos 

dos membros da equipe de saúde e que frequentemente colonizam o lúmen do 

cateter (DAROUICHE et al., 2005; O´GRAY, 2002; TRAUTNER; DAROUICHE, 

2004).  

A negligência dos profissionais de saúde na lavagem das mãos, assim 

como a falta de medidas adequadas de precauções de isolamento, exerce um papel 

importante na disseminação dos patogénos resistentes pela unidade hospitalar 

(BRASIL, 2007; FLODGREN, 2013). 

Os microrganismos multirresistentes são definidos como bactérias 

resistentes a uma ou mais classes de drogas antimicrobianas, mesmo quando 

relacionado a uma única classe de antimicrobianos, agentes como o Staphylococcus 

aureus resistente a metacilina ou Enterococcus spp resistente a vancomicina são na 
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sua maioria resistentes a todas as demais classes de antimicrobianos (SIEGEL, 

2007). 

Mediante a necessidade de controle da disseminação dos agentes 

multiresistentes no ambiente hospitalar, as comissões de controle de infecção 

hospitalar (CCIH) atuam vigilantemente na aplicação e busca de medidas de 

prevenção. 

O uso da CHX como agente antisséptico provou ser eficaz na prevenção 

de infecções hospitalares com a diminuição da microbiota da pele (BASHIR et al., 

2012; BONDAR et al., 2000). Contudo, a redução da susceptibilidade bacteriana a 

CHX tem sido apresentada em estudos.  

Naparstek et al. (2012) avaliaram susceptibilidade da Klebsiella 

pneumoniae a CHX e identificaram subpopulações resistentes independente da 

expressão da cepa ou da Concentração Inibitória Mínima (CIM) de CHX.  

A mupirocina intranasal e o banho com CHX solução degermante são 

utilizados como terapia de descolonização tópica de pacientes portadores de 

Staphylococcus aureus resistente a meticilina. Lee et al. (2011) sugerem que 

instituições de saúde com uso generalizado desses agentes devam monitorizar a 

resistência e perda de eficácia clínica deste método. 

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi observar e descrever o 

perfil microbiológico do sítio de inserção do CVC dos pacientes que utilizaram o 

CGCHX e dos pacientes com FTP. 

O conhecimento do perfil microbiológico da pele ao redor do sítio de 

inserção do cateter em pacientes críticos hospitalizados que utilizaram coberturas 

com ou sem CHX pode apontar diferenças na microbiota local. Tal fato pode auxiliar 

na escolha do tipo de curativo e fundamentar à prática de enfermagem na prevenção 

e controle de infecções relacionadas ao cateter, o que pode contribuir para a 

segurança do paciente. 
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2.1 Objetivo 

 

 

 Descrever o perfil microbiológico no sítio de inserção do cateter venoso 

central coberto com CGCHX e com FTP, em pacientes adultos críticos. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

 Identificar por meio do swab de pele os microrganismos presentes na pele 

após o uso do CGCHX e do FTP na retirada do CVC. 

 

 

 

 

 

 



 23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. MÉTODO 
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3.1 Delineamento de pesquisa 

 

 

Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal prospectivo. 

 

 

3.2 Local do Estudo 

 

 

O presente estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva e 

Unidade Coronariana do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HC-FMRP-USP), compostas por 13 e 

cinco leitos respectivamente. 

 

 

3.3 População do Estudo 

 

 

A seleção da população do estudo foi iniciada pela busca de pacientes 

com idade igual ou superior a 18 anos admitidos nas unidades de pesquisa, 

portadores de um CVC não tunelizado de curta duração, puncionando nas primeiras 

24 horas de seleção, com uso do CGCHX e/ou uso do FTP, no período de abril a 

dezembro de 2014, e que concordaram ou tiveram a liberação por meio do termo de 

consentimento livre esclarecido de um responsável legal.  

A população inicial do estudo foi constituída por 115 pacientes, destes 

apenas 92 pacientes tiveram as amostras de swabs coletadas, das 23 amostras não 

coletadas: cinco foram por perda de seguimento, o paciente deixou a unidade com 

uso do cateter, e 18 foram por esquecimento da equipe de enfermagem. 

 

 

3.4 Instrumentos de Coleta de dados 

 

Para a coleta de dados o instrumento de coleta foi adaptado do 
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instrumento de Silveira (2008) (APÊNDICE A).  

 

 

3.5 Aspectos éticos 

 

 

Para a realização desta pesquisa, o presente trabalho foi submetido ao 

Comitê de Ética e Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo (CEP-EERP-USP) aprovado em 1º de outubro de 2014 

conforme oficio 168/2014 (ANEXO A), cumprindo com a Resolução CNS 466/12.  

Após aprovação deste comitê, uma cópia do trabalho junto com uma 

cópia do parecer do CEP-EERP foi encaminhada ao CEP-HCFMRP-USP instituição 

coparticipante deste projeto, para ciência e acordo (ANEXO B), só então as coletas 

deram início. 

Nenhuma recompensa ou remuneração foi oferecida aos sujeitos de 

pesquisa ou responsável, sendo a identidade do sujeito de pesquisa mantida em 

sigilo e os dados coletados apenas divulgados oficialmente em forma de artigos 

científicos em periódicos indexados. Os setores onde foi realizada a pesquisa 

receberam um relatório com os principais resultados e conclusões. 

 

 

3.6 Procedimentos de coleta de dados 

 

 

A coleta dos dados foi realizada no período de abril 2014 a dezembro de 

2014. Diariamente a pesquisadora ou algum membro da equipe colaboradora da 

pesquisa esteve presente na Unidade de Terapia Intensiva e Unidade Coronariana 

selecionando os pacientes que atendiam aos critérios de adesão e acompanhando 

os já participantes do estudo. 

A coleta do Swab de pele foi realizada imediatamente quando retirado o 

CCHX ou o FTP. O Swab era umedecido em solução fisiológica estéril e rolado por 

cerca de 2 cm² ao redor do sítio de inserção do cateter e inserido em tubo estéril 

para transporte com meio STUART, marca COPAN®.  
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As amostras foram encaminhadas ao Laboratório de Microbiologia da 

Unidade de Emergência e Campus, onde foram semeadas em placas de Agar 

sangue e Agar Mac Conkey, e incubadas em estufas bacteriológicas a 35°C.  Após 

24 horas de incubação as placas foram analisadas para verificar a presença ou não 

de crescimento de microrganismos. 

Nas amostras que apresentaram crescimento, a bactéria foi identificada 

utilizando o equipamento automatizado Vitek II (Biomerieux®), o mesmo 

equipamento foi utilizado para a realização do teste de sensibilidade. 

Para análises posteriores, as bactérias isoladas foram armazenadas em 

crio tubos contendo caldo infuso acrescido de 15% de glicerol e armazenados em 

freezer a temperatura de -70°C.  

 

 

3.7 Procedimentos para Análise dos dados 

 

 

Os dados coletados foram digitados em planilhas do programa Microsoft 

Office Excel® com dupla digitação para confirmação das respostas. Após finalização 

do banco de dados, as informações foram processadas pelo programa SPSS, 

versão 16.0 para Windows ® e os resultados analisados de modo descritivo. 
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A amostra final do estudo foi composta por 92 pacientes divididos dois 

grupos, o grupo dos pacientes que utilizaram o CGCHX e o grupo dos pacientes que 

utilizaram o FTP, compostos por 45 e 47 pacientes respectivamente.  

A população ficou concentrada na faixa etária acima dos 60 anos, sendo 

que o grupo do CGCHX apresentou uma média de 57,51 anos com a idade mínima 

de 22 anos e a idade máxima de 83 anos e, para o grupo do FTP, a média foi de 

58,47 anos com a idade mínima de 19 anos e a idade máxima de 89 anos. A 

mediana em ambos os grupos foi de 61 anos. 

Relacionado à cor, tanto o grupo do CGCHX quanto o grupo do FTP 

tiveram na sua maioria indivíduos que se declararam brancos, 95,6% e 87,2% 

respectivamente. Quanto ao sexo, para o grupo do CGCHX, 46,7% foram mulheres 

e 53,3% homens; para o grupo do FTP, 57,4% mulheres e 42,6% homens.  

 

Tabela 1 - Distribuição do número e porcentagem do tipo de curativo (CGCHX¹ 

n=45; FTP² n=47) segundo as variáveis demográficas no período de 

abril a dezembro de 2014, em um hospital universitário, Ribeirão 

Preto/SP, Brasil 

 

 
Variável 

Tipo de Curativo 

CGCHX FTP 

N % N % 

Sexo     
Feminino 
Masculino 

21 
24 

46,7 
53,3 

27 
20 

57,4 
42,6 

Cor  
Branca 
Negra 
Mulata 

43 
1 
1 

95,6 
2,2 
2,2 

41 
4 
2 

87,2 
8,5 
4,3 

Idade (anos)  
18 – 29 
30 – 39 
40 – 49 
50 – 59 
60 – 69 
≥ 70 

4 
3 
6 
7 

16 
9 

8,9 
6,7 

13,3 
15,6 
35,6 
20 

4 
4 
4 
9 

14 
12 

8,5 
8,5 
8,5 

19,1 
29,8 
25,5 

1.Curativo gel de clorexidina; 2.Filme transparente de poliuretano 
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Cateter venoso central 

 

 

O CVC to tipo duplo lúmen foi escolhido em 37 das 45 punções realizadas 

nos paciente em uso do CGCHX, sendo o local de escolha preferencial a veia 

jugular interna direita (n=13). Nos pacientes em uso do FTP, o cateter com duplo 

lúmen também foi à escolha preferencial em 45 das 47 punções, predominando 

também à escolha pela veia jugular interna direita (n=17). 

Nenhuma complicação relacionada à punção do acesso venoso central (AVC) 

foi encontrada nas anotações médicas em prontuários, sendo este dado 

subnotificado, muitas vezes nenhuma anotação sobre a realização do procedimento 

foi encontrada. 

 

Tabela 2 - Distribuição do tipo de curativo segundo tipo do cateter e local do acesso 

venoso central em um hospital universitário no período de abril a 

dezembro de 2014, Ribeirão Preto-SP, Brasil 

 

Variável 
Tipo de Curativo 

CGCHX¹ FTP² 

Tipo do Cateter   

Cateter duplo lúmen 

Cateter triplo lúmen 

37 (82,2%) 

8 (17,8%) 

45 (95,7%) 

2 (4,3%) 

 

Local do Acesso Venoso Central 

  

Veia subclávia direita  

Veia subclávia esquerda 

Veia jugular interna direita 

Veia jugular interna esquerda 

Veia femural direita 

Veia femural esquerda 

Veia jugular externa direita 

Veia jugular externa esquerda 

11 (24,4%) 

7 (15,6%) 

13 (28,9%) 

9 (20%) 

1 (2,2%) 

2 (4,4%) 

1 (2,2%) 

1 (2,2%) 

9 (19,1%) 

3 (6,4%) 

17 (36,2%) 

14 (29,8%) 

2 (4,3%) 

1 (2,1%) 

- 

1 (2,1%) 

Total 45 (100%) 47 (100%) 

1.Curativo gel de clorexidina; 2.Filme transparente de poliuretano  
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O tempo de permanência do CVC variou de dois a 23 dias nos pacientes 

em uso do CGCHX, com média de 7,36 e mediana de seis apresentando um desvio 

padrão de 4,86. Para os pacientes em uso do FTP, o tempo de permanência variou 

de um a 18 dias, com média de 7,13 e mediana de seis apresentando um desvio 

padrão de 4,52. 

 

 

Tempo de permanência dos curativos 

 

 

Os curativos foram acompanhados até a retirada do AVC. O curativo 

CGCHX registrou um total de 94 remoções e o FTP 114. Poucos curativos 

completaram o tempo preconizado de sete dias de permanência em condições 

adequadas.  

 

 

Tabela 3 - Número de remoções por curativo do acesso venoso central segundo o 

tempo de permanência no período de abril a dezembro de 2014 em um 

hospital universitário, Ribeirão Preto-SP, Brasil 

 

Permanência 

(dias) 

CGCHX¹ 

Nº de remoções 

FTP² 

Nº de remoções 

7 11 5 

6 3 5 

5 6 5 

4 14 13 

3 14 18 

2 18 23 

1 28 43 

<1 - 2 

Total 94 114 

1.Curativo gel de clorexidina; 2.Filme transparente de poliuretano 
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Entre os motivos para as remoções dos curativos não relacionados com a 

retirada do CVC, o curativo solto foi a maioria em ambos os grupos. 

 

 

Tabela 4 - Distribuição do tipo de curativo do acesso venoso central pelos motivos 

de remoção no período de abril a dezembro de 2014, em um hospital 

universitário, Ribeirão Preto-SP, Brasil 

 

Motivos de Remoção CGCHX¹ 

N 

FTP² 

N 

Curativo solto 17 27 

Presença de exsudato 15 27 

Outros³ 3 11 

Remoção do Cateter 45 47 

1.Curativo gel de clorexidina; 2.Filme transparente de poliuretano 3. Úmido (2;4), curativo saturado (1;0), curativo 

sujo com fezes (0;6), tração do CVC (0;1) 

 

 

Culturas das amostras de Swabs de pele após remoção dos curativos 

 

 

A presença de eritema no sítio de inserção após a remoção do curativo foi 

igual para os dois grupos (n=5 para ambos). Nos pacientes em uso do CGCHX, o 

aparecimento do eritema no sítio de inserção esteve presente em apenas um dos 

casos em que a cultura do Swab foi positiva. 

No grupo com o FTP, foi observada a presença de eritema no sítio de 

inserção em dois casos onde as amostras dos Swabs foram positivas. 

A análise microbiológica dos Swabs do sítio de inserção dos cateteres 

após a retirada do último curativo para a remoção do CVC apresentou como 

resultado o crescimento microbiano em 13 das 45 amostras coletadas para o 

CGCHX e em seis das 47 amostras coletadas para o FTP. 

Duas amostras do grupo pertencente ao FTP apresentaram o crescimento 

conjunto de dois microrganismos em suas amostras. Três microrganismos foram 

encontrados em uma das amostras no grupo do CGCHX. 
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Para o CGCHX, o número mínimo de troca do curativo para o menor 

tempo de permanência do cateter foi de um para dois respectivamente, enquanto 

que o número máximo de trocas foi de seis para 23 dias de duração do cateter. 

Em relação ao FTP, o número mínimmo de troca para o menor tempo de 

permanência do cateter foi de um para três. Dois cateteres tiveram o tempo máximo 

de permanência para este grupo de 13 dias, sendo o número de trocas para cada 

um deles cinco e sete trocas. 

 

Tabela 5 - Distribuição dos resultados das amostras de swabs coletadas por tipo de 

curativo em pacientes da unidade de tratamento intensivo no período de 

abril a dezembro de 2014, em um hospital universitário, Ribeirão Preto-

SP, Brasil 

 

Variável 
Tipo de Curativo 

CGCHX¹ FTP² 

   

Cultura Swab N        N        

Positiva 

Negativa 

13       

32      

6        

41        

Quantidade de microrganismo   

Um 

Dois 

Três 

12 

- 

1 

4 

2 

- 

1.Curativo gel clorexidina 2. Filme transparente de poliuretano 

 

 

O Staphylococcus epidermidis foi encontrado em sete amostras coletadas 

no grupo CGCHX e esteve associado ao Staphylococcus haemolyticus em uma 

amostra do grupo FTP, outra amostra neste grupo teve como resultado a presença 

do Acinetobacter baumannii associado a Klebsiella pneumoniae. No grupo CGCHX, 

o Acinetobacter baumannii esteve associado a Morganella morganii e Enterobacter 

cloacae. 
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Tabela 6 - Caracterização dos resultados das amostras de swabs coletadas por tipo 

de curativo de acordo com o crescimento microbiano em pacientes da 

unidade de tratamento intensivo no período de abril a dezembro de 2014 

em um hospital universitário, Ribeirão Preto-SP, Brasil 

 

 

Microrganismo 

Tipo de Curativo 

CGCHX FTP 

Nenhum 32 41 

Serratia marcescens - 1 

Acinetobacter baumannii 2 1 

Klebsiella pneumoniae - 1 

Pseudomonas aeruginosa 1 - 

Staphylococcus epidermidis 7 1 

Staphylococcus aureus 1 - 

Morganella morganii 1 - 

Staphylococcus epidermidis e 

Staphylococcus haemolyticus 

 

- 

 

1 

Acinetobacter baumannii e Klebsiella 

pneumoniae 

 

- 

 

1 

Acinetobacter baumannii, Morganella 

morganii e Enterobacter cloacae 

 

1 

 

- 

1.Curativo gel clorexidina 2. Filme transparente de poliuretano 

 

Quatro amostras de Swabs para o CGCHX apresentaram o crescimento 

dos microrganismos gram-negativos Morganella morganii, Pseudomonas 

aeruginosa, e o Acinetobacter baumannii, este presente em duas amostras. 

A bactéria Morganella morganii apresentou sensibilidade aos antibióticos 

cefriaxona, ceftazina, cefepime, amicacina, gentamicina, ciprofloxacina, meropenem 

e ertapenem. 

Para a Pseudomonas aeruginosa, a sensibilidade foi para os antibióticos 

ceftazina, cefepime, amicacina, ciprofloxacina, meropenem, piperacilina/tazobactam 

e colistina. 

As duas amostras de Acinetobacter baumannii foram sensíveis aos 
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antibióticos: gentamicina, tigeciclina e colistina, apenas uma amostra apresentou 

sensibilidade a amicacina. 

Os microrganismos gram-positivos encontrados no CGCHX foram sete 

amostras contendo Staphylococcus epidermidis e uma Staphylococcus aureus. Este 

apresentou sensibilidade a rifampicina, tigeciclina, trimetoprina/sulfametoxazol, 

vancomicina, teicoplanina e linezolida. Contudo, apresentou resistência a oxacilina. 

O Staphylococcus epidermidis apresentou sensibilidade a todas as 

amostras testadas para tigeciclina, vancomicina e linezolida. Porém, quatro 

amostras foram sensíveis a rifampicina e trimetoprina/sulfametoxazol e três a 

gentamicina. 

Uma amostra do grupo CGCHX teve o crescimento associado de três 

microrganismos gram-negativos, Acinetobacter baumannii, Morganella morganii e 

Enterobacter cloacae. O Acinetobacter baumannii foi sensível a gentamicina, 

tigeciclina e colistina. A Morganella morganii foi sensível a cefriaxona, ceftazina, 

cefepime, amicacina, gentamicina, ciprofloxacina, meropenem e ertapenem; e o 

Enterobacter cloacae a ceftazina, amicacina, gentamicina, ciprofloxacina, 

ertapenem, tigeciclina e piperacilina/tazobactam. 

Nos pacientes que fizeram uso do FTP, os resultados foram positivos 

para três amostras cada uma com um microrganismo gram-negativo diferente, 

Serratia marcescens, Klebsiella pneumoniae e o Acinetobacter baumannii. Tanto a 

Klebsiella pneumoniae quanto o Acinetobacter baumannii foram sensíveis apenas a 

três antibióticos dentre os testados, ambos apresentaram sensibilidade a colistina e 

tigeciclina, porém o primeiro apresentou sensibilidade a amicacina e o segundo a 

gentamicina. 

A Serratia marcescens foi sensível a um grupo maior de antibióticos, 

cefriaxona, ceftazina, cefepime, amicacina, gentamicina, ciprofloxacina, meropenem, 

ertapenem, tigeciclina, piperacilina/tazobactam, colistina e imipenem. 

Um microrganismo gram-positivo foi identificado em uma das amostras de 

Swab do FTP, o Staphylococcus epidermidis apresentou sensibilidade a rifampicina, 

gentamicina, ciprofloxacina, tigeciclina, vancomicina, teicoplanina e linezolida. 

Duas amostras do FTP apresentaram o crescimento associado de duas 

bactérias. Na primeira amostra a Klebsiella pneumoniae e o Acinetobacter 

baumannii, ambos sensíveis a amicacina, porém a Klebsiella pneumoniae ficou 

restrita a este antibiótico, enquanto o Acinetobacter baumannii apresentou 
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sensibilidade a colistina e tigeciclina também. 

Na segunda amostra foi identificado o crescimento conjunto do 

Staphylococcus epidermidis e Staphylococcus haemolyticus, o primeiro sensível a 

rifampicina, gentamicina, vancomicina, teicoplanina e linezolina, enquanto o segundo 

apresentou sensibilidade a rifampicina, clindamicina, trimetoprima/sulfatoxazol, 

vancomicina, teicoplanina e linezolina. 
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O objetivo do presente estudo foi identificar o perfil microbiológico na 

região de inserção do CVC observando a ação de dois curativos utilizados como 

cobertura desse sítio. 

A pele humana fornece condições favoráveis para o crescimento de 

microrganismos como umidade, sulcos e nutrientes que os alimentam. Os tipos e a 

quantidade de microrganismos variam de acordo com a parte do corpo humano, a 

idade, o sexo do indivíduo e o meio em que vive. Eles apresentam um grande 

impacto sobre a incidência de infecções relacionadas aos dispositivos invasivos que 

quebram a barreira de proteção da pele, facilitando a entrada no organismo. Por 

esse entendimento, escolhas adequadas devem ser feitas por técnicas e métodos 

que impeçam estas infecções (HADAWAY, 2003).  

Há associação de elevado nível de colonização da pele no local de 

inserção como preditor para colonização do cateter (BOUZA, 2003; SAFDAR 2002). 

Assim, Luft (2010) aponta ser indispensável à redução da carga microbiana na 

região de inserção do cateter e relata a importância dessa contribuição para a 

prevenção antes que a colonização progrida para infecção. 

Assim, a escolha adequada da solução antisséptica na preparação da 

pele para inserção CVC é de muita importância. Os CDC (2011) recomendam o uso 

da solução alcoólica de clorexidina 0,5% na inserção do dispositivo assim como nas 

trocas subsequentes dos curativos e na impossibilidade do uso da solução de CHX 

devida restrições do paciente, o PVPI alcoólico e Álcool 70% podem ser utilizados.  

Neste trabalho foi observada a preferência pela veia jugular interna e 

também a escolha do cateter duplo lúmen em ambos os grupos observados. Os 

CDC (2011) recomendam a escolha preferencial para inserção do cateter a veia 

subclávia, mas alerta para a necessidade de balancear os riscos e benefícios da 

colocação do CVC em um local recomendado para reduzir as complicações 

infecciosas contra o risco de complicações mecânicas como: pneumotórax, punção 

da artéria subclávia, laceração da veia subclávia, estenose da veia subclávia, 

hemotórax, trombose, embolia aérea e a migração do cateter. 

Frasca et al. (2010) inferem que a escolha do número de lúmen deve ser 

feita com base nas necessidades do paciente, em vez de sobre o risco de 

complicações infecciosas, tendo entre as preocupações os tipos de soluções que 

este receberá, como no caso das soluções contendo lipídios como nutrição 

parenteral e/ou propofol que devem ser administradas por vias exclusivas. 
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Quanto à permanência dos curativos, o presente estudo identificou que 

em ambos os grupos, a quantidade de trocas adicionais polarizou a permanência 

dos curativos no intervalo de dois a três dias. Contudo 11 trocas para o curativo gel 

de CHX e cinco para o FTP concluíram os sete dias de durabilidade em condições 

adequadas como definido pelo CDC (2011). 

Timsit et al. (2012) realizaram uma análise secundária de um ensaio 

clínico randomizado e multicêntrico, a fim de determinar a importância da interrupção 

do curativo e o risco para o desenvolvimento de ICSRC. Tal análise apontou que 

trocas adicionais colaboram para a contaminação do sítio de inserção. Assim, 

concluíram que o excesso de trocas vai contra a proposta de economia de tempo do 

enfermeiro e da redução de custos com curativo.  

Detalhando a análise, dentre os 1.419 pacientes avaliados (3.275 

cateteres centrais sendo arteriais ou venosos), foram identificados 296 cateteres 

colonizados, 29 principais infecções relacionadas ao cateter e 23 infecções da 

corrente sanguínea relacionadas ao cateter. Das 11.036 trocas de curativos, 7.347 

(67%) foram realizados antes da data prevista devido à sujidade ou perca do 

curativo. O número de trocas do curativo foi relacionado com o risco aumentado de 

colonização da pele ao redor do cateter durante a remoção (p <0,0001) (TIMSIT, 

2012). 

Ferreira (2013) ao avaliar a prática de enfermeiros no cuidado ao curativo 

do CVC identificou a falta de conhecimento alicerçado na literatura cientifica atual. 

Entre pontos desconhecidos elencados, destaca-se o uso das mesmas luvas 

estéreis para retirada da cobertura em uso e realização do novo curativo, o que 

reflete em quebra da técnica asséptica e contaminação do novo curativo.  

Outro resultado obtido por Ferreira (2013) foi o relato que os enfermeiros 

informaram não proteger o curativo durante o banho, pois a maioria afirmou que os 

curativos poderiam ser molhados. 

Independente do tipo de cobertura usada como curativo, se faz 

necessária sua proteção antes da realização do banho, porque o contato com a 

água do banho pode favorecer o descolamento das bordas e permitir a entrada de 

resíduos do banho bem como exposição ao ambiente. 

Essa informação corrobora com o resultado do presente estudo referente 

ao curativo solto, sendo este o principal motivo de troca adicional do curativo. Outras 

suposições seriam a presença de sudorese e a dificuldade de adesão dos curativos 
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pela região anatômica.   

Os CDC (2011) acrescentam o uso do agente antisséptico clorexidina 

degermante 2% para o banho de pacientes em UTI como uma ferramenta adicional 

na redução do risco de infecção associada aos dispositivos intravasculares.  

Climo et al. (2013) realizaram um estudo multicêntrico para avaliar o efeito 

do banho diário com toalhas impregnadas com clorexidina na aquisição de 

microrganismos multiressistentes e a incidência de infecções da corrente sanguínea. 

Como resultado, os pesquisadores encontraram durante o período de controle, 

quando foram usadas esponjas não antimicrobianas, 165 novos casos de 

Staphylococcus aureus resistente a meticilina ou Enterococcus spp resistente a 

vancomicina, em comparação com 127 casos durante os períodos de banhos com 

clorexidina. A taxa global de aquisição Staphylococcus aureus resistente a meticilina 

ou Enterococcus spp resistente a vancomicina foi 23% menor durante o período de 

intervenção (5.10 vs. 6.60 casos por 1000 pacientes-dia, p = 0,03). 

Outro estudo corrobora com o uso de esponjas de CHX para o banho, os 

autores encontraram uma redução estatisticamente significante de 76% a partir de 

uma taxa de ICSRC pré-intervenção de 8,6 por 1000 ICSRC cateter/dia para 2,1 por 

1000 ICSRC cateter/dia pós-intervenção (DIXON; CARVER, 2010). 

Por outro lado, em um ensaio clinico realizado por Noto et al. (2015), os 

autores referem que o banho diário com clorexidina não reduziu a taxa para ICSRC, 

infecção do trato urinário relacionado ao cateter, pneumonia associada à ventilação 

mecânica, ou infecção com Clostridium difficile. Assim, como para culturas clínicas 

positivas para organismos multirresistentes aos antibióticos, as taxas também não 

apresentaram melhora pela ação da clorexidina.  

Os autores relatam que os banhos de clorexidina são amplamente 

praticados em um esforço para reduzir as infecções associadas aos cuidados de 

saúde, mas o achado que o banho de clorexidina não reduz as infecções, sugere 

que tais banhos podem não ser necessários, resultando em redução de custos e 

exposição desnecessária ao agente sem afetar negativamente a evolução clínica 

(NOTO et al., 2015). 

Vale lembrar que as concentrações de clorexidina nas esponjas ou 

soluções para banho diferem da concentração do curativo gel de CHX. Contudo, a 

ação bactericida da clorexidina é apresentada em diversos estudos nas suas 

diferentes apresentações e aplicações (CLIMO, 2013; DIXON; CARVER, 2010; 
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GILLIES, 2003; KARPANEN, 2011). 

Neste estudo, os resultados de Swabs positivos para os pacientes em uso 

do CGCHX foram superiores aos resultados obtidos com o uso do FTP, sendo um 

total de 13 (n=45) e seis (n=47) respectivamente. 

Estes resultados diferem do estudo de Carty et al.(2014) que avaliaram o 

efeito bactericida dos curativos com CHX comparado ao filme transparente ambos 

em indivíduos saudáveis. Os resultados demonstraram que CHX possui uma ação 

antimicrobiana importante e revelaram um fato preocupante em relação ao FTP que 

é o crescimento bacteriano na pele no tempo de permanência do curativo superior a 

quatro dias. 

Ressalta-se que o uso demasiado da clorexidina traz preocupações 

relacionadas à possibilidade do desenvolvimento de resistência microbiana a mesma 

(LEE, 2011; NAPARSTEK, 2012).  

Sheng et al. (2009) avaliaram a susceptibilidade de Staphylococcus 

aureus resistente à meticilina à clorexidina, determinando a CIM de clorexidina e a 

outros 12 agentes antimicrobianos. Os autores encontraram uma alta frenquência de 

genes específicos que apresentam baixa sensibilidade ao antisséptico. Baseado 

nesses resultados, os pesquisadores sugerem que esta vigilância periódica é um 

fator importante para o controle de infecções hospitalares. 

A diminuição da susceptibilidade a clorexidina pode limitar a escolha dos 

medicamentos para o tratamento de infecções por MRSA e reflete num problema 

para o controle de infecções hospitalares (SHENG et al., 2009). 

Neste trabalho, o grupo da CHX apresentou o crescimento do 

Staphylococcus aureus resistente à oxacilina, o que pode indicar a possibilidade 

desta cepa pertencer ao grupo MRSA.  

Em um estudo sobre a susceptibilidade aos antibióticos e a clorexidina, os 

autores avaliaram as seguintes bactérias Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Staphylococcus aureus (não 

MRSA), Streptococcus pyogenes e Enterococcus faecalis, testando as 

concentrações bactericida mínima e/ou inibitória mínima. Entre os achados, as 

bactérias não fermentadoras toleraram a CHX em altas concentrações; cocos gram-

positivos, especialmente S. pyogenes, foram os mais susceptíveis (KÕLJALG; 

NAABER; MIKELSAAR, 2002).  

Kõljalg, Naaber e Mikelsaar (2002) inferem que seus resultados mostram 
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uma boa correlação entre CHX e sensibilidade aos antibióticos, as bactérias gram-

positivas foram mais sensíveis ao CHX do que as gram-negativas. Resistência à 

ciprofloxacina, imipenem, cefitriaxona, ceftazidina, gentamicina e aztreonam 

parecem indicar um aumento da resistência a CHX entre bactérias gram-negativas. 

Naparstek et al. (2012) descreveram a redução da susceptibilidade ao 

clorexidina entre as cepas isoladas multidrogas resistentes de Klebsiella pneumonia 

e encontraram também em subpopulações de natureza heterogenias, e alertam para 

possibilidade de permanência deste patógeno no ambiente hospitalar.  

A partir do exposto, percebe-se a importância do conhecimento sobre o 

cuidado com o sítio de inserção do CVC mediante a exposição dos pacientes aos 

ambientes hospitalares, onde o crescimento de cepas multidrogas resistentes é cada 

vez maior e a suscetibilidade destes microrganismos aos agentes microbicidas é 

pouco conhecida. 

O uso de diretrizes clínicas baseadas em resultados de pesquisas a partir 

de medidas educativas para os profissionais da saúde, como a higiene das mãos, 

cuidado da antissepsia da pele, uso de barreiras máximas de proteção para inserção 

dos cateteres, a escolha correta da cobertura e a monitorização do sitio de inserção, 

podem contribuir para a diminuição da colonização da pele e do dispositivo invasivo.  

 

 



 42 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. CONCLUSÕES 
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O objetivo deste estudo foi descrever o perfil microbiológico dos pacientes 

em uso do curativo gel CHX e do FTP como cobertura do sítio de inserção do cateter 

venoso central de curta permanência. 

Quarenta e cinco pacientes fizeram uso do curativo gel de CHX, destes 

13 amostras de Swabs foram positivas. 

Entre os microrganismos encontrados no grupo CGCHX: duas amostras 

continham Acinetobacter baumannii, sete amostras com Staphylococcus 

epidermidis, uma com Pseudomonas aeruginosa, uma com Morganella morganii e 

uma com Staphylococcus aereus. 

Em uma das amostras, houve o crescimento de três microrganismos, 

Acinetobacter baumannii, Morganella morganii e Enterobater cloacae. 

Dos microrganismos identificados neste grupo, o Staphylococcus aereus 

apresentou resistência à oxacilina, o que podemos sugerir a possibilidade de uma 

cepa MRSA.  

No curativo FTP, seis amostras de um total de 47 pacientes apresentaram 

cultura positiva. Serratia marcescens, Acinetobacter baumannii, Klebsiella 

pneumoniae, Staphylococcus epidermidis estavam entre as culturas positivas. Duas 

amostras também apresentaram crescimento com mais de um microrganismo. 

Uma amostra do FTP teve o crescimento de Staphylococcus epidermidis 

e Staphylococcus haemolyticus. A outra amostra Acinetobacter baumannii e 

Klebsiella pneumoniae. 

Neste grupo FTP, a presença da Klebsiella pneumoniae sensível somente 

a amicacina sugere a possibilidade da cepa Klebsiella pneumoniae 

carbapenemase (KPC). 

Apesar dos achados evidenciarem um número maior de crescimento 

bacteriano no curativo gel de CHX, este estudo pode contribuir para o olhar e 

desenvolvimento de novos trabalhos para a nossa população, levando em 

consideração nosso clima e tipo de pele, como também a importância de medidas 

educativas permanentes nos centros onde as novas tecnologias são implementadas. 
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