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RESUMO
Introdução: A Infecção de Corrente Sanguínea associada a Cateter Venoso Central (ICS-CVC) é 
um grave evento adverso em unidades críticas. Objetivo: Avaliar a taxa de ICS-CVC de um Centro 
de Terapia Intensiva de Adultos (CTI) e suas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) especializadas, 
destacando os agentes etiológicos e perfil de resistência. Métodos: Foi realizado um estudo 
observacional, retrospectivo e descritivo, de análise documental com abordagem quantitativa dos 
prontuários de pacientes admitidos no período de 01 de março de 2016 a 31 de agosto de 2016 
em um hospital na cidade de Uberlândia-MG, Brasil. Resultados: Foram identificados 30 casos 
de ICS-CVC num total de 4.265 pacientes-dia e 3.373 dispositivos-dia. A densidade de incidência 
de ICS-CVC no CTI de Adultos foi de 8,90 por 1.000 dispositivos-dia. A densidade de utilização 
do CVC foi de 0,79. Os indicadores de ICS-CVC foram calculados separadamente para as UTIs 
especializadas. Na UTI Cirúrgica, a densidade de incidência foi de 7,52 por 1.000 dispositivos-dia, 
na UTI Neurológica 14,88 por 1.000 dispositivos-dia e na UTI Clínica 5,85 por 1.000 dispositivos-dia. 
O Acinetobacter baumannii foi o agente mais frequente (15,2%) entre os micro-organismos 
identificados, seguido por Staphylococcus aureus (12,1%) e Staphylococcus epidermidis (12,1%). A 
resistência à oxacilina foi encontrada em 100% das cepas de Staphylococcus coagulase-negativa e 
em 25% de cepas de Staphylococcus aureus. Para as enterobactérias, a resistência às cefalosporinas 
de amplo espectro foi de 62,5% e aos carbapenêmicos foi de 25%. Para não fermentadores, a 
resistência aos carbapenêmicos foi de 75%. Conclusão: Os resultados demonstraram diferenças nas 
taxas de ICS-CVC entre as UTIs especializadas. Os patógenos gram-negativos  destacaram-se como 
os agentes etiológicos mais frequentemente isolados. Os percentuais de bactérias gram-negativas 
resistentes aos carbapenêmicos e às cefalosporinas de amplo espectro foram maiores que o 
relatado por outros autores. Esses achados reforçam a importância da vigilância epidemiológica 
de acordo com o tipo de UTI.

Palavras-chave: Vigilância em Saúde Pública; Indicadores Básicos de Saúde; Unidades de Terapia Intensiva.

ABSTRACT
Introduction: Central-line associated bloodstream infections (CLABSI) are a serious adverse event in 
critical care units. Objectives: To assess the rate of CLABSIs in an Intensive Care Center (ICC) for adults 
and its specialized ICUs, highlighting the etiological agents and resistance profile. Methods: The 
medical records of patients admitted between March 1st and August 31st, 2016, were analyzed in an 
observational, retrospective and descriptive study of document analysis with a quantitative approach. 
Results: A total of 30 BSI cases out of 4,265 patients-day and 3,373 device-days was observed for the 
studied period. The incidence rate of CLABSIs in the Adult ICC was 8.90 per 1,000 device-days, while the 
central line utilization ratio was 0.79. The BSI indicators were calculated separately for the specialized 
ICUs. The incidence rate was 7.52 per 1,000 device-days in the Surgical ICU, 14.81 per 1,000 device-days 
in the Neurological ICU, and 5.85 per 1,000 device-days in the Clinical ICU. Acinetobacter baumannii 
stood out as the most frequent (15.2%) agent among the microorganisms identified, followed by 
Staphylococcus aureus (12.1%) and Staphylococcus epidermidis (12.1%). Resistance to Oxacillin was 
detected for 100% of Coagulase-Negative Staphylococcus strains and in 25% of Staphylococcus 
aureus strains. Enterobacteria resistance to extended-spectrum cephalosporins was 62.5% and 25% 
to carbapenems. In non-fermenters, resistance to carbapenems was 75%. Conclusion: The results 
have showed differences in the CLABSI rates between specialized ICUs. Gram-negative pathogens 
stood out as the most frequently isolated etiologic agents. The percentage of gram-negative bacteria 
resistant to carbapenems and extended-spectrum cephalosporins was higher than that reported by 
other authors. These findings strengthen   the importance of epidemiological surveillance according 
to the type of ICU.
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INTRODUÇÃO
A ocorrência de infecções associadas aos cuidados de saúde 

tornou-se cada vez mais frequente à medida que os procedimentos 
diagnósticos e terapêuticos apresentaram-se mais invasivos e o 
quadro clínico dos pacientes mais complexo1. Estima-se que 80,6% 
dessas infecções estejam associadas ao uso de dispositivos invasivos2.  

O cateter venoso central é essencial para a assistência ao paciente 
crítico, pois viabiliza a infusão de medicamentos, o monitoramento 
hemodinâmico, administração de nutrição parenteral, entre outras 
indicações3. Entretanto, seu caráter invasivo pode trazer riscos, 
sendo a infecção de corrente sanguínea o evento adverso infeccioso 
mais comum4. Alguns fatores associam a patogênese da infecção 
de corrente sanguínea ao cateter venoso central: a colonização do 
cateter e do tecido subcutâneo pela microbiota da pele na inserção 
do dispositivo; a colonização do hub do cateter pela manipulação 
dos profissionais de saúde; ocasionalmente, a colonização do cateter 
pela disseminação hematogênica a partir de outro foco infeccioso e; 
raramente, por infusões contaminadas administradas via cateter5.

A ocorrência de infecções associadas a dispositivos pode ser 
consideravelmente reduzida mediante a adoção de medidas 
adequadas de controle e prevenção6-7. Diante do exposto, esta 
pesquisa propôs-se a avaliar a taxa de infecção de corrente sanguínea 
associada à cateter vascular central (ICS-CVC) de um CTI de adultos e 
suas UTIs especializadas, destacando os agentes etiológicos e o perfil 
de resistência.

MÉTODOS
Foi realizado um estudo observacional, retrospectivo e descritivo, 

de análise documental com abordagem quantitativa. O local de 
estudo foi o CTI do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de 
Uberlândia vinculado ao Sistema Único de Saúde (SUS). Trata-se de 
um hospital de grande porte localizado na cidade de Uberlândia-
MG. Atualmente, o CTI possui 30 leitos, é dividido em três unidades 
especializadas: a UTI Cirúrgica que recebe, na sua maioria, pacientes 
pré e/ou pós-operatórios; a UTI Neurológica, destinada a pacientes 
neurológicos e/ou neurocirúrgicos, e por fim, a UTI Clínica, que 
recebe pacientes com variados diagnósticos clínicos. O delineamento 
do estudo incluiu a coleta de dados dos registros do Serviço de 
Controle de Infecção Hospitalar (SCIH) e prontuários no Setor de 
Arquivo Médico e Estatística (SAME). O Sistema de Informações 
Hospitalares (SIH) também foi consultado. Os dados coletados 
incluíram: sexo, idade, dias de permanência, dispositivos invasivos 
utilizados, resultados de exames microbiológicos e antibiogramas.

Foram incluídos na pesquisa os prontuários de pacientes com 
internação superior a 48 horas, idade igual ou superior a 18 anos 
e uso de cateter venoso central (CVC) durante a internação. Foram 
excluídos da pesquisa os prontuários de pacientes que apresentaram 
o desfecho de interesse (ICS-CVC) na data da admissão no CTI, ou 
no dia seguinte à data de admissão, sendo a infecção atribuída ao 
local de origem. Os prontuários com dados incompletos também 
foram excluídos. A seleção da amostra foi não-randomizada por 
conveniência. O período analisado abrangeu as admissões ocorridas 
entre 01 de Março de 2016 a 31 de Agosto de 2016. Os prontuários 
elegíveis foram avaliados do período de admissão até a alta do CTI.  

Os critérios para a vigilância de infecções associadas a 
dispositivos foram definidos de acordo com o National Healthcare 
Safety Network, Foi considerada ICS-CVC, a infecção com agente 
etiológico identificado em uma ou mais hemoculturas, na ausência 
de outro foco infeccioso aparente, cujo CVC estava presente na data 

da infecção por um período mínimo de dois dias8. O diagnóstico 
de ICS-CVC foi realizado pelo médico assistente e confirmado 
pela equipe médica do SCIH, conforme os relatórios de vigilância 
epidemiológica emitidos pelo setor.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 
n. 82223617.0.0000.5152. Os dados coletados foram tabulados 
em planilha eletrônica do Microsoft Excel®. A estatística descritiva 
dos dados foi realizada através do software BioEstat versão 5.0. 
As variáveis numéricas foram descritas através de média e desvio 
padrão. As variáveis categóricas foram descritas em frequência 
e porcentagem. Para o cálculo dos indicadores foram adotadas as 
seguintes definições8-9:

• Número de pacientes-dia: obtido através da contagem do 
numero de pacientes internados a cada dia de vigilância.

• Número de dispositivos-dia: obtido através da contagem do 
número de pacientes em uso do dispositivo a cada dia de 
vigilância.

• Densidade de utilização do dispositivo: é calculada tendo 
como numerador o número de dispositivos-dia e como 
denominador o número de pacientes-dia.

• Densidade de Incidência de ICS-CVC: é calculada utilizando 
como numerador o número de casos novos identificados 
do período de estudo e como denominador o número de 
dispositivos-dia. O resultado é multiplicado por mil.

• Letalidade: é calculada tendo como numerador o número de 
óbitos com o desfecho de interesse e como denominador, 
o número de casos identificados no período do estudo. O 
resultado é expresso em percentual.

RESULTADOS
Durante o período pesquisado foram admitidos 394 novos 

pacientes no CTI. Após aplicação dos critérios de inclusão/exclusão; 
258 prontuários foram elegíveis para análise, sendo identificados 30 
casos de ICS-CVC. A densidade incidência de ICS-CVC foi de 8,90 por 
1.000 dispositivos-dia e a densidade de utilização do CVC foi de 0,79. 
Na análise de acordo com o  tipo de UTI, a incidência de ICS-CVC 
na UTI Neurológica foi consideravelmente maior (14,88 por 1.000 
dispositivos-dia). A taxa de letalidade no CTI foi de 46,67%; enquanto, 
na UTI Clínica, a letalidade foi de 75% (Tabela 1).

Tabela 1. Indicadores de infecção de corrente sanguínea associada a cateter venoso central 
do Centro de Terapia Intensiva de Adultos. Uberlândia/MG, 2016.

Indicador UTI* 
Cirúrgica

UTI 
Neurológica

UTI 
Clínica

Total 
CTI†

N. de casos de ICS-CVC‡ 8 14 8 30

N. óbitos com ICS-CVC 3 5 6 14

N. de pacientes-dia 1.325 1.222 1.718 4.265

N. de dispositivos-dia 1.064 941 1.368 3.373

Densidade de Utilização do CVC§ 0,80 0,77 0,80 0,79

Densidade de Incidência de 

ICS-CVC 7,52 14,88 5,85 8,90

Letalidade (%) 37,50 35,71 75,00 46,67

*Unidade de Terapia Intensiva; †Centro de Terapia Intensiva; ‡Infecção de Corrente Sanguínea 
associada a Cateter Venoso Central; §Cateter Venoso Central.

Os pacientes que desenvolveram ICS-CVC durante o período de 
estudo foram predominantemente do sexo masculino. Em relação à 
idade, 50% eram idosos com média de 73,3 anos. Observou-se maior 
número de casos entre pacientes com internação superior a sete dias 
(Tabela 2).
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As bactérias gram-negativas corresponderam a 48,5% dos micro-
organismos isolados, seguidas pelos gram-positivos (33,3%) e 
leveduras (18,2%). O Acinetobacter baumannii  destacou-se como 
o agente mais frequente entre os micro-organismos identificados 
(15,2%), seguido por Staphylococcus aureus (12,1%) e Staphylococcus 
epidermidis (12,1%). No total, foram recuperados 33 micro-organismos 
de 30 casos, sendo três deles de etiologia polimicrobiana (Tabela 3).

O perfil de resistência foi avaliado por meio do antibiograma. Para 
as infecções cujos agentes identificados foram as leveduras, o teste 
de sensibilidade não foi realizado pelo laboratório. A resistência 
à oxacilina foi encontrada em 100% das cepas de Staphylococcus 
Coagulase-negativa e, em 25% das cepas de Staphylococcus aureus. 
Para as enterobactérias (Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, 
Escherichia coli, Serratia marcescens), a resistência às cefalosporinas 
de amplo espectro foi de 62,5% e aos carbapenêmicos, a resistência 
foi de 25%. Entre não fermentadores (Pseudomonas aeruginosa, 
Burkholderia cepacia, Acinetobacter baumannii), a resistência aos 
carbapenêmicos foi de 75% (Tabela 4).

Tabela 2. Caracterização dos pacientes com infecção de corrente sanguínea associada a 
cateter venoso central. Uberlândia/MG, 2016.

Variáveis Categorias N=30 (%) Média ± DP*

Sexo
Masculino 17 (56,7) NA†

Feminino 13 (43,3) NA†

Idade
Até 60 anos 15 (50,0) 43,5 ± 13,1

> 60 anos 15 (50,0) 73,3±8,9

Dias de internação no CTI‡ até a 
ocorrência da infecção

Até 7 dias 10 (33,3) 4,5±1,1

> 7 dias 20 (66,7) 16,7±8,5
*Desvio Padrão; †Não se Aplica

Tabela 3. Micro-organismos identificados em hemoculturas de pacientes com Infecção de 
Corrente Sanguínea associada a Cateter Venoso Central. Uberlândia/MG, 2016

Micro-organismos N (%)
Gram-negativos

Acinetobacter baumannii 5 (15,2)
Klebsiella pneumoniae 3 (9,1)
Enterobacter cloacae 3 (9,1)
Pseudomonas aeruginosa 2 (6,1)
Burkholderia cepacia 1 (3,0)
Escherichia coli 1 (3,0)
Serratia marcescens 1 (3,0)
Subtotal 16 (48,5)

Gram-positivos
Staphylococcus aureus 4 (12,1)
Staphylococcus epidermidis 4 (12,1)
Enterococcus faecalis 3 (9,1)
Subtotal 11 (3,3)

Leveduras
Candida não albicans 5 (15,2)
Candida albicans 1 (3,0)
Subtotal 6 (18,2)

Total Geral 33 (100,0)

Tabela 4. Perfil de resistência de micro-organismos identificados em hemoculturas 
de pacientes com Infecção de Corrente Sanguínea associada a Cateter Venoso Central. 
Uberlândia/MG, 2016.

Micro-organismo / Antimicrobiano Testados Resistentes (%)

Staphylococcus aureus / Oxacilina 4 1 (25,0)

Staphylococcus coagulase-negativa / Oxacilina 4 4 (100,0)

Enterococcus / Vancomicina 3 0

Não fermentadores / Carbapenêmicos* 8 6 (75,0)

Enterobacteriaceae / Carbapenêmicos 8 2 (25,0)

Enterobacteriaceae / Cefalosporinas de amplo espectro† 8 5 (62,5)

DISCUSSÃO
Este artigo aborda a taxa de Infecção de corrente sanguínea 

associada a cateter vascular central (ICS-CVC) de um CTI de adultos 
e suas UTIs especializadas, destacando-se os agentes etiológicos e 
perfil de resistência. Trata-se de um tema extensivamente estudado 
tanto no Brasil, como no mundo, porém ainda existem muitas 
lacunas a serem estudadas e analisadas no que se refere às rotas 
de transmissão de microrganismos. Portanto, nota-se mais uma vez, 
a importância de uma vigilância epidemiológica diária, ativa, em 
especial nos CTIs. Investigações que utilizaram os critérios do National 
Healthcare Safety Network reportaram densidade de incidência de 
ICS-CVC de 2,71 e 10,20 por 1.000 dispositivos-dia10-11. Na avaliação 
dos indicadores por tipo de UTI, foi possível identificar uma diferença 
importante na densidade de incidência de ICS-CVC entre as UTIs 
especializadas. Estudos realizados em UTIs cirúrgicas apontaram 
taxas de ICS-CVC de 6,26 e 7,9 por 1.000 dispositivos-dia12-13. Em UTIs 
médicas (que corresponde a nossa UTI clínica) a incidência reportada 
foi de 2,7 e 10,53 por 1.000 dispositivos-dia11,14. Esses achados 
corroboram com nossos resultados, contudo, pesquisas realizadas 
em UTIs neurocirúrgicas reportaram taxas de 3,43 e 11,53 por 1.000 
dispositivos-dia11,15. Em nosso inquérito, a densidade de incidência 
de ICS-CVC na UTI neurológica (que também recebe pacientes 
neurocirúrgicos) foi de 14,88 por 1.000 dispositivos-dia.

No que se refere à Densidade de Utilização (DU) do CVC, estudos 
que utilizaram esse indicador relataram taxas de 0,62 em UTIs da 
República Islâmica do Irã11 e 0,98 em uma UTI polonesa16. A DU 
encontrada em nosso estudo foi de 0,79. A interpretação desse 
indicador revela que, durante a internação, os pacientes pesquisados 
utilizaram o CVC em 79% do tempo em que estiveram no CTI. De 
acordo com a literatura, a DU serve também como marcador de 
gravidade; uma vez que pacientes criticamente doentes têm maior 
probabilidade de exigir dispositivos invasivos17. Contudo, especialistas 
recomendam a revisão diária da necessidade de manutenção do 
CVC7, pois o risco de infecção aumenta de acordo com o tempo de 
permanência do dispositivo18.

Para os dias de internação até a ocorrência da infecção, nosso 
resultado foi similar ao reportado em hospitais na Alemanha e 
Taiwan19-20, já a taxa de letalidade encontrada em nossa investigação 
foi superior à taxa de 31,3% relada em uma UTI de adultos brasileira21. 
Os indicadores de infecção associada a dispositivo podem ser 
diferentes de acordo com o local de estudo, características da 
população e tempo de exposição ao dispositivo17. Há de se considerar 
que, a maior ou menor suscetibilidade dos indivíduos às infecções, 
depende da interação de fatores individuais do hospedeiro, do 
ambiente e do micro-organismo envolvido22. Dessa forma, variações 
no perfil clínico, epidemiológico e microbiológico tem seu impacto 
sobre os indicadores de saúde.

Semelhante ao nosso estudo, o inquérito conduzido por Afhami 
e colaboradores11 apontou para o Acinetobacter baumannii como o 
principal agente etiológico identificado em pacientes com ICS-CVC. 
Esse micro-organismo tem a capacidade de sobreviver por muitos 
dias em superfícies, dessa forma, possui um grande potencial de 
disseminação no ambiente hospitalar23. Além do A. baumannii, 
outros gram-negativos têm sido frequentemente identificados 
como Enterobacter spp., Pseudomonas aeruginosa e Klebsiella 
pneumoniae13,21,24. Investigações realizadas em UTIs também 
documentaram a ocorrência de Staphylococcus coagulase-negativa, 
Staphylococcus aureus, Enterococcus spp. e fungos, principalmente 
Candida spp. em pacientes com ICS-CVC10,25.
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Estudos têm demonstrado que a distribuição de micro-organismos e 
suscetibilidade antimicrobiana pode ser variável entre as populações26-27. 
De acordo com um resumo de dados do NHSN, no ano de 2014, o 
percentual de Staphylococcus aureus resistentes às meticilinas em 
ICS-CVC foi de 50,7%, e para Enterococcus faecalis; a resistência 
à vancomicina foi de 9,8%28. Os dados apresentados referem-se 
aos serviços de saúde americanos. Um estudo coreano identificou 
resistência às meticilinas em 80% (n=8/10) dos Staphylococcus aureus 
e 87,5% (n=14/16) dos Staphylococcus coagulase-negativa isolados 
de pacientes com ICS-CVC na UTI10. Esses resultados diferem do perfil 
de resistência encontrado em nosso estudo. Em relação aos gram-
negativos não fermentadores e Enterobacteriaceae, o percentual 
de bactérias resistentes aos carbapenêmicos e cefalosporinas de 
amplo espectro encontradas em nossa investigação, foi maior que 
a relatada por outros autores10,29. Um estudo americano evidenciou 
que as frequências de isolamento de gram-negativos resistentes 
aos carbapenêmicos no sangue foram de 40,1% para Acinetobacter 
baumannii; 10,3% para Pseudomonas aeruginosa; 3,6% para Klebsiella 
pneumoniae e 0,2% para Escherichia coli30. Um estudo brasileiro que 
analisou amostras de sangue de pacientes hospitalizados observou 
que, o percentual de bactérias produtoras de betalactamase de 
espectro estendido (ESBL) foi de 30,0% para a Escherichia coli e 12,5% 
para a Klebsiella pneumoniae31. A disseminação de micro-organismos 
resistentes têm preocupado as autoridades de saúde mundiais32, isso 
porque a resistência aos antimicrobianos reduz as opções terapêuticas, 
o que dificulta o tratamento das infecções. Além disso, infecções 
causadas por micro-organismos resistentes oneram os serviços de 
saúde, aumentam o tempo de internação e estão associadas à maior 
mortalidade em pacientes hospitalizados25,33.

LIMITAÇÕES DO ESTUDO
O presente estudo teve algumas limitações. A primeira delas foi 

o curto período de análise e o reduzido tamanho da amostra. No 
entanto, ainda assim foi possível descrever a ocorrência de ICS-
CVC quanto aos indivíduos, tempo e lugar. Outra limitação foi que 
os dados clínicos, indicadores de infraestrutura e de processos 
assistenciais não foram examinados, o que impossibilitou mais 
análises que pudessem identificar as possíveis causas das diferenças 
nos indicadores de ICS-CVC entre as UTIs. Logo, esta pesquisa sugere 
que mais estudos sejam realizados no local, a fim de proporcionar 
uma melhor compreensão sobre o perfil epidemiológico dos 
pacientes assistidos nas diferentes UTIs.

CONCLUSÃO
Este estudo demonstrou haver diferenças importantes nos 

indicadores de ICS-CVC entre UTIs especializadas, principalmente, 
no que se refere à densidade de incidência e letalidade. As bactérias 
gram-negativas destacaram-se como os agentes etiológicos 
mais frequentemente isolados em hemoculturas. Sobretudo, os 
percentuais de micro-organismos resistentes aos carbapenêmicos e 
às cefalosporinas de amplo espectro  foram maiores do que o relatado 
na literatura. Estes achados reforçam a necessidade de vigilância e 
notificação das infecções de acordo com o   tipo de UTI.
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