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  RESUMO 

Objetivo: avaliar os principais fatores de risco para infecção de corrente sanguínea relacionada ao cateter (ICSRC) e 
seus efeitos no desfecho de óbito, em pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva (UTI) adulto. 
Métodos: Estudo retrospectivo, realizado em uma UTI. Foram coletados dados sobre os fatores de risco potenciais para 
ICSRC (perfil sociodemográfico, unidade e via de inserção, responsável pelo curativo) e avaliado o desfecho óbito. 
Resultados: 268 cateteres venosos centrais (CVC) foram inseridos em 209 pacientes, sendo 13,4% com pelo menos uma 
ICSRC e 36,36% dos pacientes evoluíram para óbito; 11,9% dos CVC puncionados na veia jugular e 13,8% na veia 
subclávia infectaram. O tempo de permanência maior que 14 dias e local de inserção do CVC fora da UTI aumentaram 
as chances de infecção nas vias subclávia e jugular (OR: 2,25 e 0,27). As chances de infecção na via jugular 
aumentaram com traqueostomia (OR: 3,83). O risco de óbito aumentou com ICSRC, internação por trauma e APACHE 
>22. Conclusão: A avaliação e intervenção nas condições de inserção e cuidados do CVC fora da UTI parece ser o ponto 
crucial para diminuição das infecções e mortalidade dos pacientes posteriormente admitidos na UTI.  
Descritores: Infecções relacionadas a cateter, Cateteres, Unidades de terapia intensiva, Fatores de risco. 

 
ABSTRACT 

 
Objective: To evaluate the main risk factors for catheter-related bloodstream infection (ICSRC) and its effects on the 
outcome of death in patients admitted to an adult intensive care unit (ICU). Methods: Retrospective study performed 
at an ICU. Data on potential risk factors for ICSRC (sociodemographic profile, unit and insertion pathway, responsible 
for the dressing) were collected and the death outcome was evaluated. Results: 268 central venous catheters (CVC) 
were inserted in 209 patients, 13.4% with at least one ICSRC and 36.36% of the patients died; 11.9% of the CVC were 
punctured in the jugular vein and 13.8% in the subclavian vein infected. Length of stay longer than 14 days and place of 
insertion of the CVC outside the ICU increased the chances of infection in the subclavian and jugular routes (OR: 2.25 
and 0.27). The chances of infection in the jugular route increased with tracheostomy (OR: 3.83). The risk of death 
increased with ICSRC, hospitalization for trauma and APACHE> 22. Conclusion: Evaluation and intervention in the 
conditions of insertion and care of the CVC outside the ICU seems to be the crucial point for the decrease of the 
infections and mortality of patients subsequently admitted to the ICU. 
Descriptors: Catheter-Related Infections, Catheters, Intensive Care Units, Risk Factors. 
 

RESUMÉN 
 

Objetivo: evaluar los principales factores de riesgo para la infección del flujo sanguíneo relacionado con el catéter 
(ICSRC) y sus efectos en el desenlace de defunción, en pacientes internados en una unidad de terapia intensiva (UCI) 
adulto. Métodos: Estudio retrospectivo, realizado en una UTI. Se recolectar datos sobre los factores de riesgo potencial 
para ICSRC (perfil sociodemográfico, unidad y vía de inserción, responsable del curativo) y evaluado el desenlace de la 
muerte. Resultados: 268 catéteres venosos centrales (CVC) fueron insertados en 209 pacientes, siendo el 13,4% con al 
menos una ICSRC y el 36,36% de los pacientes evolucionó a muerte; El 11,9% de los CVC puncionados en la vena yugular 
y el 13,8% en la vena subclavia infectaron. El tiempo de permanencia mayor que 14 días y lugar de inserción del CVC 
fuera de la UTI aumentaron las posibilidades de infección en las vías subclavia y yugular (OR: 2,25 y 0,27). Las 
posibilidades de infección en la vía yugular aumentaron con traqueotomía (OR: 3,83). El riesgo de muerte aumentó con 
ICSRC, internación por trauma y APACHE> 22. Conclusión: La evaluación e intervención en las condiciones de inserción 
y cuidados del CVC fuera de la UTI parece ser el punto crucial para disminuir las infecciones y mortalidad de los 
pacientes posteriormente admitidos en la UTI. 
Descriptores: Infecciones Relacionadas con Catéteres, Catéteres, Unidades de Cuidados Intensivos, Factores de 
Riesgo.  
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INTRODUÇÃO 

 

Cateteres venosos centrais (CVC) são 

frequentemente utilizados para monitoramento, 

administração de fluídos, medicamentos, 

hemoderivados e nutrição parenteral1, 2. Apesar das 

vantagens da utilização do CVC há riscos 

associados, pois a infecção de corrente sanguínea 

relacionada ao cateter (ICSRC) e a colonização são 

os resultados adversos mais comuns entre as 

infecções relacionadas ao cateter, elevando a 

mortalidade e o custo da internação3, 4.  

A ICSRC destaca-se como o principal risco e 

complicação resultante do uso desse dispositivo, 

sendo confirmada clinicamente e por testes 

laboratoriais. Se a associação entre cateter e 

infecção sanguínea não for confirmada por testes 

laboratoriais, mas o CVC é a causa mais provável 

de infecção, define-se como infecção de corrente 

sanguínea associada ao cateter3. 

As ICSRC são importantes causas de 

morbidade e mortalidade entre os pacientes 

críticos3. Nos Estados Unidos, as taxas de ICSRC em 

unidades de terapia intensiva (UTI) são de 

aproximadamente 80.000 casos a cada ano, 

enquanto 250.000 casos de infecção de corrente 

sanguínea (ICS) foram estimados para ocorrer 

anualmente, independente da unidade de 

internação do paciente3.  

Existem quatro vias reconhecidas para a 

contaminação dos cateteres: migração dos micro-

organismos da pele no local de inserção do cateter 

para o seu interior e ao longo da superfície do 

cateter com colonização da ponta do cateter; 

contaminação direta do cateter ou do hub do 

cateter por contato com as mãos, fluidos ou 

dispositivos contaminados; contaminação dos 

cateteres por via hematogênica a partir de outro 

foco de infecção; e contaminação por infusão3.  

 As ICSRC resultam de inadequada higiene e 

procedimentos de instalação e manejo dos 

cateteres. Estas incluem quebra da técnica 

asséptica na inserção do cateter, higiene 

inadequada das mãos durante a manipulação, 

higiene inadequada da pele no local da inserção do 

cateter, localização subóptima de cateteres e 

colocação desnecessária de cateteres3. Outros 

fatores de risco incluem a idade do paciente, a 

presença de comorbidades, bem como o tempo de 

duração do cateterismo e da internação1. 

Nesse contexto, o objetivo desse estudo foi 

avaliar os principais fatores de risco para ICSRC e 

seus efeitos no desfecho de óbito, em pacientes 

internados em uma UTI adulto. 

 

METODOLOGIA 

 

Cenário do estudo 

Trata-se um estudo retrospectivo, documental, 

realizado no período de julho de 2013 a janeiro de 

2014, em uma UTI geral, de um hospital 

universitário brasileiro de cuidados terciários. A 

UTI adulto, local do estudo, é constituída por 30 

leitos ocupados por pacientes clínicos e cirúrgicos 

de diversas especialidades, com idade a partir de 

14 anos. 

 

Critérios de inclusão 

Foram incluídos no estudo pacientes com idade a 

partir de 14 anos, que tinham pelo menos um CVC 

não tunelizado inserido na veia subclávia, jugular 

interna ou femoral, com duração mínima de 48 

horas, sendo puncionado dentro da UTI ou fora (em 

outra unidade do mesmo hospital ou de outro 

hospital). Somente foram incluídos no estudo CVC 

destinados a terapia com fluídos ou administração 

de drogas. Foram excluídos os pacientes com dados 

incompletos ou ilegíveis nos prontuários ou nas 

fichas de vigilância epidemiológica, com cateteres 

centrais inseridos perifericamente, cateteres da 

artéria pulmonar e cateteres de hemodiálise. 

 

Coleta de dados 
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Foram coletados dados sobre os seguintes fatores 

de risco potenciais para ICSRC: idade, sexo, motivo 

da internação na UTI (dicotomizado em causa 

clínica ou traumatológica), via de inserção e local 

de colocação do CVC (inserido dentro ou fora da 

UTI), escore Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation (APACHE II), tempo de permanência de 

cada cateter, tempo de internação na UTI, 

presença de infecção, profissional responsável pelo 

curativo do CVC e micro-organismo presente na 

cultura. 

Nos meses de julho a setembro de 2013 os 

curativos dos CVC foram realizados por qualquer 

profissional da equipe de enfermagem (Auxiliares 

de Enfermagem, Técnicos de Enfermagem e 

Enfermeiros). No mês de outubro de 2013 houve 

mudança do executante do curativo, sendo que 

esse mês foi excluído das análises. A partir do mês 

de outubro 2013 até janeiro de 2014 o curativo de 

CVC foi realizado exclusivamente pelo Enfermeiro. 

O executante do curativo foi inserido como a 

variável profissional responsável pelo curativo 

(equipe de enfermagem ou Enfermeiro). 

A coleta de dados não foi cega, usando 

coortes não controladas dos prontuários disponíveis 

no período do estudo. Além disso, os formulários 

internos do Serviço de Controle de Infecção 

Hospitalar (SCIH) desses pacientes foram acessados 

para coleta de dados sobre as infecções. O SCIH do 

hospital já realizava a vigilância da ICSRC para 

todos os pacientes da UTI em uso de CVC, 

utilizando as definições do Centro de Controle e 

Prevenção de Doenças (CDC)3. Um dia de 

dispositivo (cateter-dia) foi definido por um 

paciente com um único CVC durante um período 

total ou parcial de 24 horas. Foi considerada ICSRC, 

a infecção relacionada ao paciente com mais 48 

horas de inserção de CVC, com cultura de micro-

organismos de ponta de cateter positiva e sem 

outro foco reconhecido de infecção. Todas as 

infecções foram diagnosticadas pelo SCIH do 

hospital. 

Questões éticas 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia 

sob o número 1042790/2015, em conformidade 

com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde. 

 

Análise estatística 

Todas as variáveis quantitativas foram 

dicotomizadas de forma binária para análise, 

baseadas na baixa frequência de alguns estratos ou 

valores. A associação entre a presença ou ausência 

de infecção de CVC foi avaliada somente para a 

classificação binária. Para testar a associação entre 

a ocorrência de infecção e utilização do CVC foi 

utilizado o Teste de Qui-Quadrado de 

Independência (para variáveis com todas as 

frequências esperadas maiores que 5) ou Teste 

Exato de Fischer (para variáveis com pelo menos 

uma frequência esperada menor que 5). Essa 

análise foi realizada separadamente para os 

cateteres que foram puncionados nas veias 

subclávia e jugular, e, adicionalmente, 

independente do sítio de punção. Os cateteres 

puncionados na veia femural não foram incluídos 

na análise devido a baixa amostragem e ausência 

de infecção na amostra (n=8 cateteres). 

Para avaliar o impacto da ordem de punção 

dos cateteres em um mesmo paciente foram 

realizadas duas análises. Na primeira análise foi 

considerada somente a primeira punção em cada 

paciente. Na segunda, foram analisados somente 

do 2o ao 4o cateteres puncionados no paciente; 

nesse caso foi incluída a covariável de presença de 

cateter prévio com infecção. Os cateteres tiveram 

que ser agrupados pelo baixo número dos cateteres 

de 3o e 4o punção. Nessas análises, cada um dos 

CVC foi considerado como sendo uma amostra, e 

suas covariáveis foram calculadas 

independentemente. 

A análise dos fatores de riscos foi realizada 

também para o desfecho de óbito (0: sobrevida, 1: 
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óbito), sendo que nesse caso os resultados 

referentes aos cateteres na via femural também 

foram incluídos na análise e cada paciente foi 

amostrado individualmente. O tempo de 

cateterização foi o somatório do tempo de cada um 

dos CVC do paciente.  

 As Razões de Chance (Odds Ratio, OR) 

foram calculadas para todas as covariáveis e nas 

três abordagens: presença de infecção nos 

cateteres em veias jugulares, nos cateteres em 

veia subclávia e no desfecho óbito. Para isto foi 

utilizada regressão logística simples, utilizando o 

desfecho como variável dependente e as 

covariáveis do perfil como as variáveis 

independentes. Adicionalmente, também foi 

realizada uma análise de regressão múltipla, com 

todas as covariáveis incluídas nas análises 

individuais. Nesse caso foi adotado o método de 

seleção de variáveis backward com critério de 

inclusão e exclusão de variáveis a probabilidade 

igual a 0,10. As variáveis com probabilidade de 

significância entre 0,05 e 0,10 foram mantidas para 

melhora da robustez do modelo múltiplo de 

regressão. 

 

RESULTADOS 

 

Durante o período de estudo, 268 CVC foram 

inseridos em 209 pacientes, dos quais 76 pacientes 

(36,36%) evoluíram com desfecho óbito. Quanto ao 

perfil dos pacientes, o sexo masculino predominou 

entre os 209 pacientes (66,51%, 139 homens), a 

média de idade dos pacientes foi de 51,38 anos 

(desvio padrão 19,83; amplitude, 14-97), com 

escore médio APACHE II de 19,28 (desvio padrão 

7,84; amplitude, 2 - 52). O motivo da internação 

por causas clínicas foi prevalente (61,24%, 128 

pacientes). O tempo médio de permanência dos 

pacientes na UTI foi de 18,8 dias (desvio padrão, 

14,81; amplitude, 4 - 92) (Tabela 1). 

Quanto ao sítio de inserção do cateter, 139 

pacientes (66,51%) tiveram pelo menos um CVC 

inserido na veia subclávia, 92 pacientes (44,02%) 

na veia jugular e somente oito pacientes (3,83%) na 

veia femoral (Tabela 1). O tempo médio de 

permanência do CVC foi de 14,81 dias (desvio 

padrão ± 11,09, range 4 - 67), quando avaliado 

independente do sítio de inserção (Tabela 1). Os 

pacientes tiveram em média 1,28 cateteres por 

internação (desvio padrão ± 0,55; intervalo, 1–4). 

  

Tabela 1. Perfil dos pacientes avaliados para 

ocorrência de infecção de cateter venoso central, 

em uma Unidade de Terapia Intensiva, Uberlândia, 

Minas Gerais, Brasil, 2013-2014. 

 

 

A maioria dos pacientes (66,51%, 139 

pacientes entre os 209) teve pelo menos um CVC 

inserido fora da UTI. Dos 268 cateteres, 34 (12,7%) 

apresentaram infecção (Tabela 2). Quando avaliada 

a prevalência de infecção por via de punção, dos 

101 cateteres puncionados na veia jugular, 12 

tiveram infecção (11,9%); dos 159 puncionados na 

veia subclávia, 22 tiveram infecção (13,8%); e 

nenhum dos oito cateteres puncionados na veia 

femural tiveram infecção. 

 

Tabela 2. Perfil dos pacientes avaliados para 

ocorrência de infecção de acesso venoso central, 

em uma Unidade de Terapia de Intensiva (UTI), 

Uberlândia, Minas Gerais, Brasil, 2013-2014. 
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Legenda: bi: OR (IC95%) p: Odds Ratio e intervalo de 

confiança a 95%, ns: p>0,05, * p<0,05. a probabilidade 

baseada no teste de Qui-Quadrado com correção de 

continuidade. b probabilidade para a estimativa do 

parâmetro b1 (coeficiente de regressão) do modelo de 

regressão logística univariada. 

O perfil de micro-organismos nas 34 culturas 

referentes às infecções foi muito diverso com 

registro de Ac. baumannii (n=3); C. albicans (n=3), 

C. parapsilosise (n=2); E. clocae (n=3), E. faecalis 

(n=1), E. faecium (n=1), Elizabethkingia 

meningoseptica (n=1), P. aeruginosa (n=3), S. 

aureus (n=5), S. epidermides (n=6), S. 

haemolyticus (n=1), S. hominis (n=1), S. marcesens 

(n=1), Steno maltophilia (n=1). O perfil de 

resistência não foi avaliado nesse estudo. Foi 

identificado um total de 3.111 cateteres-dia e 34 

ICSRC, todas confirmadas com exames de 

laboratório. As taxas de infecção avaliadas foram 

de 10,92 infecções por 1000 cateteres-dia (34 

infecções/3111 cateteres-dia x 1000); 162,67 

infecções por 1000 pacientes-dia (34 infecções/209 

pacientes x 1000) e 133,97 pacientes com infecção 

por 1000 pacientes (28 pacientes com infecção/209 

pacientes x 1000). 

Independente do sítio de inserção do CVC, 

não houve relação do perfil dos pacientes avaliados 

com a ocorrência ou não de ICSRC, exceto em 

relação ao local de colocação do CVC. Houve maior 

incidência de infecção nos cateteres puncionados 

fora da UTI (Tabela 2). 

Na análise univariada, quando avaliados os 

fatores de risco para a ocorrência de ICSRC 

individualmente para cada sítio de punção, não 

houve relação do perfil dos pacientes com 

cateteres puncionados na via jugular, exceto para 

aqueles em uso de traqueostomia, com maior 

presença de cateteres infectados nos pacientes 

com traqueostomia (26,36%, 5/19) em relação 

àqueles sem traqueostomia (15,73%, 14/89) 

(p=0,046), o que evidenciou um aumento do risco 

para infecção (OR=3,82, CI95%=1,06-13,78) (Tabela 

2). 

Quando avaliados os cateteres isoladamente 

para a via subclávia, somente o tempo de 

permanência do cateter (maior que 14 dias) foi 

dependente da presença ou não de infecção 

(p=0,045; resultados não mostrados). A 

permanência dos CVC por mais de 14 dias 

aumentou a infecção (24,39%, 10 infecções em 41 

dos casos), enquanto aqueles com menos de 14 dias 

tiveram menos infecção (10,17%, 12 infecções em 

118 dos casos), o que acarretou em aumento do 

risco de infecção para CVC com mais de 14 dias de 

permanência (OR=2,85; CI95%=1,12-7,22). Os 

resultados não significativos não foram mostrados 

para essas análises (Tabela 2). 

Na análise multivariada, quando avaliados 

os fatores de predição do risco de ICSRC, 

independente do sítio de inserção do CVC, observa-

se que somente são preditores de risco a 

localização de colocação, com a inserção na UTI 

diminuindo as chances de infecção (OR=0,217; 

CI95%=0,06-0,74) e a permanência do CVC por mais 

de 14 dias aumentando as chances de infecção 

(OR=3,32; CI95%=1,27-8,67). 

Avaliando independentemente cada sítio de 

inserção do CVC, observa-se que para a via 

subclávia somente o tempo de permanência do CVC 
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acima de 14 dias é fator preditor significativo do 

risco de ICSRC, que aumenta as chances de 

infecção (OR=3,32; CI95%=1,27-8,67), e na via 

jugular somente o uso de traqueostomia aumenta 

as chances de infecção (OR=3,83; CI95%=1,06-13,78) 

(Tabela 3).  

Na análise multivariada, para a avaliação da 

ordem de colocação dos CVC, quando foi realizada 

restringindo-se ao 1º cateter inserido em cada 

paciente, com a punção na UTI, diminuiu o risco de 

infecção (OR=0,23; CI95%=0,07-0,82) e o tempo de 

permanência do paciente na UTI maior que 14 dias 

aumentou as chances de ICSRC (OR=3,37; 

CI95%=1,39-8,16). Quando a análise foi restrita do 2º 

ao 4º cateter inserido, a existência de um cateter 

prévio com infecção foi o único fator preditor 

significativo do risco de ICSRC que aumentou 

consideravelmente (OR=22,00; CI95%=3,59-134,89) 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3. Regressão logística múltipla para 

ocorrência de infecção de acesso venoso central 

em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sob 

diferentes modelos, Uberlândia, Minas Gerais, 

Brasil, 2013-2014. 

 

Legenda: bi: i-ésima estimativa do coeficiente de 

regressão, EP: erro padrão, OR (IC95%): Odds Ratio e 

intervalo de confiança a 95%.a probabilidade para a 

estimativa do parâmetro bi (coeficiente de regressão). 

Quando os fatores de risco para óbito foram 

avaliados individualmente, os fatores preditores 

significativos para óbito foram: pacientes com 

ICSRC que aumentou as chances de óbito (OR=3,19; 

CI95%=1,14-7,25), local da punção com a punção na 

UTI que aumentou as chances de óbito (OR=1,81; 

CI95%=1,01-3,28), motivo da internação com a 

internação por trauma que diminuiu as chances de 

óbito (OR=0,42; CI95%=0,23-0,78), idade superior a 

60 anos que também aumentou as chances de óbito 

(OR=2,24; CI95%=1,26-4,01) e APACHE II >22 que 

aumentou as chances de óbito (OR=4,82; 

CI95%=2,59-8,98). Os demais preditores não foram 

fatores preditores das chances de óbito (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Perfil dos pacientes avaliados para 

ocorrência do desfecho óbito (n=133) e sobrevida 

(n=76) em função do perfil de infecção de acesso 

venoso central em uma Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI), Uberlândia, Minas Gerais, Brasil, 

2013-2014.  

 

Legenda: OR (IC95%): Odds Ratio e intervalo de confiança 

a 95%, ns: p>0,05; * p<0,05; ** p<0,01. a probabilidade 

baseada no teste de Qui-Quadrado com correção de 

continuidade ou no teste Exato de Fisher (¥). b 

probabilidade para o parâmetro b1 (coeficiente de 

regressão) do modelo de regressão logística univariada. 

Na análise multivariada, os fatores 

preditores significativos do risco que aumentaram 

as chances de óbito foram: pacientes com ICSRC 

(OR=4,26; CI95%=1,69-10,74) e APACHE II >22 

(OR=4,88; CI95%=2,51-11,65). Diferentemente da 
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análise univariada, observa-se que o local da 

punção do cateter e a presença de traqueostomia 

não foram fatores preditores de óbito quando 

outras covariáveis foram incluídas no modelo 

(Tabela 4). 

 

DISCUSSÃO 

 

Encontramos 13,4% de ICSRC entre os CVC, sendo 

que 36,36% dos pacientes evoluíram para óbito. 

Quanto a via de punção do cateter, 11,9% dos CVC 

puncionados na veia jugular e 13,8% na veia 

subclávia infectaram. O tempo de permanência 

maior que 14 dias e local de inserção do CVC fora 

da UTI aumentaram as chances de infecção nas vias 

subclávia e jugular (OR: 2,25 e 0,27). As chances 

de infecção na via jugular aumentaram com a 

presença de traqueostomia (OR: 3,83). O risco de 

óbito aumentou com a presença de ICSRC, 

internação por trauma e APACHE >22. Esses dados 

mostram que o perfil dos pacientes do nosso estudo 

é condizente com outros estudos brasileiros nos 

quais predomina o sexo masculino, idade superior a 

50 anos, APACHE II maior que 17 e maioria dos 

pacientes internados por motivos clínicos5-7. 

Entretanto, a taxa de mortalidade entre os 

pacientes com ICSRC em nosso estudo foi superior 

às taxas relatadas em outros estudos para UTI5, 7-10. 

Taxas de mortalidade já têm sido relatadas como 

maiores para a América do Sul, sendo que existe 

uma forte relação entre as taxas de infecção e de 

mortalidade nas UTI5. 

Um achado importante foi o aumento das 

chances de infecção do segundo cateter quando o 

cateter anterior estava infectado. Esse achado 

suscita a discussão dos motivos da troca dos 

cateteres. Aparentemente a troca por si só do 

cateter não é motivo de diminuição dos riscos de 

infecção do novo cateter, suscitando que deveria 

ser realizada anteriormente aos sinais de infecção, 

como uma alternativa proposta por alguns 

autores11. Nossa amostra desse grupo foi pequena, 

mas o risco aumentou 22 vezes, mostrando não ser 

um efeito marginal. 

Estudos prospectivos deveriam avaliar o 

efeito da troca precoce e determinação do melhor 

manejo para a substituição dos CVC ou quais os 

fatores estão associados a esse aumento do risco. A 

troca precoce do cateter não foi um fator que 

diminuiu as chances de infecção em alguns 

estudos3, o que evidencia a interferência de outros 

fatores. Reforçando essa interferência, outro 

estudo também demonstra que o segundo episódio 

de cateterização não afeta as taxas de infecção, 

motivada pela adequação na adesão a protocolos 

de prevenção12. Muitos guidelines e autores não 

indicam a troca rotineira dos cateteres, exceto na 

condição de não funcionamento do cateter ou na 

suspeita de colonização do cateter8. 

Observamos uma elevada taxa de infecção 

quando comparada com a literatura, com valor 

esperado para incidência abaixo de 4,4% e 

densidade de infecção de 2,7 infecções por 1000 

cateteres-dia13. Isso pode ser resultado da baixa 

adesão aos mecanismos de precaução padrão na 

instituição estudada, tais como higienização das 

mãos14, participação em treinamentos15, o que 

consequentemente está associado a surtos de 

bactérias multirresistentes nessas unidades16. 

Apesar disso, ações como educação continuada e 

implantação de protocolos mostraram ser efetivos 

na redução das taxas de infecções relacionadas a 

cateter vesical, como observado na mesma 

instituição e unidade estudada17. Ao contrário do 

observado aqui, nesse último estudo a mudança do 

executor teve um impacto positivo nas taxas de 

infecção, mas esteve conectado a um conjunto de 

ações multifatoriais. Pensar que o curativo tem 

pouco impacto nas taxas de infecção é inesperado, 

mas uma explicação seria que a manipulação do 

cateter é fator mais relevante do que o curativo 

por si só, uma vez que é uma via direta de 

contaminação. Isso reforça a necessidade de ações 
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específicas para cada tipo de infecção relacionada 

à assistência à saúde (IRAS). 

A via de acesso pode estar mais associada à 

colonização da luz do cateter e não do ponto ou via 

de inserção. Estratégias de mudança dessas taxas 

podem ser complexas e depender de múltiplos 

aspectos. A implementação de intervenções 

multifacetadas de melhoria da qualidade com listas 

de verificação diárias, definição de metas e 

solicitação do clínico não são capazes, por 

exemplo, de reduzir a mortalidade intra-

hospitalar18. Estratégias multimodais também 

podem não ser efetivas na mudança de 

comportamento14. Há a necessidade de um 

planejamento específico para cada objetivo com 

levantamento claro das causas e fatores de risco 

envolvidos no processo. Estratégias como bundles 

têm sido efetivas em muitas situações, tanto na 

redução da mortalidade como das taxas de 

infecções19. Este estudo evidencia a necessidade 

dos bundles propostos para UTI levarem em 

consideração a história pregressa do paciente antes 

da internação na UTI. 

No presente estudo houve mais implantes 

de CVC na via subclávia comparado com a via 

jugular. A punção na veia femoral foi pouco 

utilizada na amostra, o que não permitiu discussão 

dos fatores de risco específicos dessa última via. A 

via femural figura como última opção de via 

conforme as diretrizes do CDC3. Não elencamos os 

critérios de escolha de cada via, o que de certo 

modo dificulta a interpretação da predileção por 

uma via ou outra. Alguns estudos demonstraram 

que o sítio de inserção do CVC pode ser um fator 

de risco importante para o desenvolvimento de 

ICSRC20, apesar de não termos observado isso no 

nosso estudo, mas observamos que cada via de 

acesso apresentou fatores de risco distintos, 

quando avaliadas individualmente. Os cateteres 

inseridos na veia jugular foram mais propensos à 

colonização do que aqueles inseridos na veia 

subclávia, o que justificaria a traqueostomia como 

fator de risco para a via jugular. Isto pode estar 

relacionado com fatores que favorecem a 

colonização da pele junto à veia jugular ou 

traqueostomia, por exemplo, secreções 

orofaríngeas, aumento da temperatura, 

dificuldades na imobilização do cateter e na 

realização do curativo21.  

O impacto do sítio de inserção do cateter 

sobre o risco de infecção ainda permanece 

controverso. Em nosso estudo, não houve diferença 

significativa nas taxas de ICSRC entre inserção nas 

veias subclávia e jugular. Alguns estudos 

mostraram que o cateterismo de sítio subclávico 

foi associado com menor risco de ICSRC e trombose 

venosa profunda, e um risco mais elevado de 

pneumotórax, em comparação com os sítios jugular 

ou femoral20, 22, 23. De acordo com outro estudo, 

quando o risco de ICSRC é considerado, a via 

subclávia não é mais o sítio incontestável de 

escolha em pacientes em UTI, podendo a veia 

jugular interna ser escolhida inicialmente. A veia 

subclávia mantém sua classificação de primeira 

escolha quando o risco de colonização é 

considerado24. 

A inserção do cateter fora da UTI também 

aumentou as chances de infecção. Aparentemente 

estratégias de prevenção de IRAS deveriam 

contemplar todo o fluxo de internação do 

paciente, não podendo ser restrito a unidades de 

emergência ou de UTI. Bundles ou outras técnicas 

de prevenção aplicadas a UTI podem ser inefetivas 

se os fatores pregressos a internação do paciente 

na UTI não forem corrigidos e incluídos no 

protocolo de prevenção. O tempo de permanência 

e o risco de infecção são dependentes do tipo de 

cateter, do seu uso, e pode ser variável em função 

do perfil de cada unidade e de seu planejamento 

assistencial13, 25.  

O tempo de permanência do cateter 

aumentou a chance de ICSRC, sendo a duração do 

uso de CVC o principal fator determinante mais 

comumente encontrado para o desenvolvimento de 
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ICSRC13, 25. Alguns estudos já têm mostrado que 

após um período de mais de 10 dias de 

permanência do dispositivo ocorre um aumento na 

probabilidade de adquirir ICSRC21. Logo, destaca-se 

que quanto menor o tempo de permanência do 

CVC, menor a probabilidade de desenvolvimento de 

complicações relacionadas ao cateter, reduzindo o 

tempo de permanência hospitalar e os gastos 

relacionados26. No nosso estudo, o tempo de 

permanência do paciente na UTI parece não estar 

relacionado com a chance de ICSRC, embora o 

tempo de permanência do paciente na UTI poderia 

ser um indicador de gravidade e de risco indireto e 

servir como alerta para pacientes com longa 

permanência de CVC.  

Não foi identificada diferença significativa 

entre a incidência de ICSRC quando o curativo foi 

realizado por qualquer membro da equipe de 

enfermagem ou exclusivamente pelo enfermeiro. 

Uma das hipóteses levantadas é a que equipe 

enfermagem da UTI avaliada é composta por 

profissionais com ampla experiência e recebem 

constantemente treinamento na unidade. Somado 

a esse fato, grande parte dos profissionais lotados 

nessa unidade nos cargos de Auxiliar ou Técnico de 

Enfermagem tem uma formação de nível superior 

em Enfermagem, apesar de ser contratado para 

outro cargo. A formação acima do cargo de 

trabalho tem tornado-se uma constante no 

mercado de trabalho de Enfermagem27. Alguns 

autores sugerem que uma equipe com experiência, 

qualificada e bem treinada para manutenção e 

remoção dos CVC melhoram as taxas de ICSRC e 

diminuem os custos associados3, 26, por isso, o perfil 

da equipe pode ter sido o fator que influenciou na 

ausência de diferenças das ICSRC entre o 

executante do curativo. 

Observa-que os fatores preditores 

significativos do risco para óbito que aumentaram 

as chances de óbito foram infecção de cateter e 

APACHE II >22. Agarwal et al.28 também 

verificaram que um alto índice APACHE II estava 

associado à mortalidade (N=201) (OR 51,1; 95% CI: 

1,0–1,1), como esperado. A presença de infecção 

também tem sido observada como um fator de 

risco de mortalidade importante na literatura5, 29-31. 

A taxa de mortalidade obtida no nosso estudo é 

muito superior a outros estudos, 39,5%29 e 19,2% 32. 

Quando os dados foram ajustados, a inserção do 

cateter na UTI não foi significativo para o risco de 

óbito. Provavelmente, esse cenário somente 

reflete a admissão precoce de pacientes graves na 

UTI com a punção de acesso central na unidade. 

As ICSRC continuam sendo um problema 

desafiador no manejo de pacientes gravemente 

doentes em UTI. Portanto, limitar a indicação e o 

tempo de uso de CVC são fatores primordiais. 

Nosso estudo demonstrou que os fatores de risco 

para ICSRC foram unidade de colocação do CVC e 

permanência por mais de 14 dias. Medidas 

preventivas simples e revisão periódica da 

necessidade de uso do CVC serão benéficas para 

diminuir as taxas de infecções em hospitais com 

carga significativa de uso de cateteres em 

pacientes nas UTI. 

 

Limitações  

Nosso estudo tem algumas limitações. Primeiro, 

seu desenho observacional, pois diferentes locais 

de inserção não foram atribuídos aleatoriamente, o 

que não permitiu a amostragem suficiente de 

cateteres femurais, sendo que esse fato poderia 

causar viés na análise do perfil. Segundo, foi um 

estudo monocêntrico e reflete apenas a realidade 

de uma estrutura hospitalar, portanto os resultados 

não podem ser extrapolados para outros cenários 

mesmo com indicativos importantes para o manejo 

de pacientes críticos. Não fomos capazes também 

de recuperar os motivos da mudança de sítio do 

cateter, o que não nos permite concluir se a 

punção do segundo acesso foi em alguns casos 

guiada por algum sinal precoce de infecção.  

 

CONCLUSÃO 
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Nós observamos diferentes fatores de risco para 

cada via de acesso dos CVC. No entanto, a unidade 

de inserção do cateter (fora da UTI) e o tempo de 

permanência maior de 14 dias em ambos os casos 

aumentou as chances de infecção. O risco de 

infecção da segunda cateterização foi 22 vezes 

superior quando o cateter anterior estava 

infectado. E tanto a presença de infecção do CVC, 

internação por trauma e Apache >22 foram 

relacionados com o maior risco de óbito. A 

avaliação das condições de inserção do CVC fora da 

UTI e ações de prevenção e educação parecem ser 

pontos cruciais para diminuição das infecções e 

mortalidade nas UTIS, uma vez que a história de 

cuidados na pré-admissão na UTI mostrou-se um 

importante fator de risco para os pacientes. 
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