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1 INTRODUÇÃO 

 

Biofilmes são comunidades formadas por micro-organismos imersos em uma 

matriz extracelular polimérica. Estes seres formam complexas colônias que se 

aderem a uma superfície – biótica ou abiótica – e funcionam como um 

microambiente onde bactérias, fungos ou algas vivem e se reproduzem 

(FLEMMING; WINGENDER, 2010). Quem primeiro utilizou o termo “biofilme” foi 

John William Costerton (1978) em seu trabalho “How bacteria stick”, para definir a 

forma de vida microbiana coletiva que havia identificado na superfície de lagos.  

Os biofilmes configuram o mecanismo de patogenicidade de diversas 

infecções, como a complicação de fibrose cística por Pseudomonas aeruginosa, a 

periodontite, a gengivite por placa bacteriana dentária e as feridas crônicas. 

Também são conhecidos por colonizar dispositivos médicos, que são instrumentos 

usados na prática clínica para diagnosticar, prevenir e tratar enfermidades. Os 

maiores exemplos são próteses articulares, valvas cardíacas protéticas, cateteres 

vesicais e também cateteres venosos centrais (CVC), que quando colonizados por 

biofilmes, predispõem a quadros infecciosos (RABIN et al., 2015). 

Os CVC são dispositivos usados na terapia intensiva, de comprimento entre 

15 e 30 centímetros, que têm a finalidade de permitir acesso a veias de grosso 

calibre (veias subclávia, jugular interna e femoral). Por esses dispositivos são 

administradas soluções, medicamentos e outros fluidos ao enfermo (MARINO, 

2015).  

O problema é que os CVC, como dispositivos médicos de uso interno, são 

suscetíveis à formação de biofilmes microbianos e ocasionalmente levam a 

infecções associadas. Isso resulta em uma das maiores causas de morbidade e 

mortalidade entre pacientes de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), em retirada 

precoce de cateteres, em maior tempo de permanência hospitalar e em aumento nos 

custos por uso de recursos (PÉREZ-ZÁRATE et al., 2015).  

Desde a década de 90, muitos cateteres são impregnados com antibióticos, 

como sulfadiazina de prata, clorexidina ou minociclina associado à rifampicina 

(WASSIL et al., 2007). Lai et al. (2016) apontam que a impregnação dos CVC com 

antimicrobianos tem eficácia contra o desenvolvimento de grande parte das 

infecções sanguíneas relacionadas a cateteres. No entanto, essas infecções ainda 

são prevalentes, o que pode ser explicado pela resistência dos biofilmes a 
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antimicrobianos. De acordo com Flemming e Wingender (2010), as substâncias 

poliméricas extracelulares dos biofilmes permitem melhor adesão à superfície e 

agregação de células bacterianas, além de servir como barreira mecânica de 

proteção contra agentes antimicrobianos. 

Brito et al. (2007) indicam que as principais fontes de colonização 

microbiana de CVC são a pele da região em que esses são inseridos e o próprio 

dispositivo intravenoso, contaminado devido ao manuseio pelo profissional da 

saúde. Capdevila (1998) também descreveu que cerca de 50% dessas infecções se 

originam pela colonização da pele, 40% pela contaminação do cateter e 10% por 

outros meios, como contaminação da infusão administrada ao paciente. Tendo em 

vista que muitas vezes os micro-organismos da pele são a fonte de infecção do 

cateter, a pele deve receber antissepsia adequada antes da inserção do dispositivo 

(MIMOZ, 2016). 

A maioria dos biofilmes é formada por bactérias, que assim se protegem 

contra agressões externas (LEMON, 2008). Por comporem a microbiota permanente 

e transitória da pele (EDWARDS et al., 2008), os estafilococos são os micro-

organismos mais relacionados a colonização dos CVC (JAN-ROBLERO et al, 2016). 

Esse gênero de bactéria também possui a vantagem de formar biofilmes na 

superfície do dispositivo (HALL-STOODLEY, 2004). 

Entre os micro-organismos colonizadores de CVC encontram-se 

primeiramente bactérias Gram positivas, seguidas de bactérias Gram negativas e 

fungos. Dentre as espécies mais encontradas, destacam-se os Staphylococcus 

coagulase-negativos, seguidos por S. aureus, Enterococcus, Escherichia coli, 

Klebsiella, P. aeruginosa e Candida (ATELA et al.,1997; BRITO et al., 2007; 

LORENTE et al., 2005; Donlan, 2008; SADOYAMA; FILHO, 2003).  

Embora a prevalência de bactérias na formação de biofilmes em cateteres 

seja maior, a identificação de fungos nesses dispositivos é significativa. As hifas do 

gênero Candida (como C. albicans, C. tropicalis e C. parapsilosis) são de grande 

importância clínica na colonização e infecção dos CVCs. Esses micro-organismos 

formam biofilmes na superfície do material, assim apresentam maior resistência a 

antifúngicos (HAWSER; DOUGLAS, 1994). Andes et al. (2004) apontam que os 

fungos do gênero Candida (principalmente C. albicans) têm grande relevância na 

taxa de mortalidade por infecção de cateteres devido à resistência a antifúngicos. 

Mais recentemente, Arias et al. (2017) expõem que o uso do cateter venoso central 
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é a justificativa de vários casos de candidemia, e a conduta certa é a retirada do 

CVC e o início de terapia antifúngica no paciente. Um estudo prospectivo de 

Wisplinghoff et al. (2013), realizado entre 1998 e 2006 em 52 hospitais dos Estados 

Unidos, mostrou que a espécie de fungo mais prevalente em infecções sanguíneas 

decorrentes de CVCs foi Candida glabrata. 

As infecções sanguíneas ocorrem com maior frequência em pacientes 

submetidos ao uso de cateteres intravenosos por tempo prolongado (DONLAN, 

2001). Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de infecções 

sanguíneas por cateter, segundo Gahlot et al. (2014), incluem o modo e o local de 

inserção do dispositivo, seu tempo de permanência, a nutrição parenteral, infecções 

adjacentes, comorbidades do paciente, a falta de higiene e a umidade local. 

De acordo com O’Grady et al. (2011), suspeita-se que uma infecção 

sanguínea seja decorrente de um CVC apenas se decorrer 48h ou mais desde o 

alojamento do dispositivo no paciente. Um cateter colonizado por biofilmes pode 

levar a uma infecção sanguínea, que se apresenta com febre, hipotensão, mal-estar, 

vômitos e alteração no nível de consciência, e o sítio de inserção do cateter pode 

apresentar eritema, edema e pus. As principais consequências são sepse, 

endocardite, artrite séptica, osteomielite, abscessos e êmbolos sépticos (GAHLOT et 

al., 2014). Diante da suspeita, o dispositivo é removido e submetido à cultura 

microbiológica para descobrir se é a fonte da infecção (CAPDEVILA, 1998). 

Os procedimentos mais conhecidos para detecção de micro-organismos nos 

cateteres removidos são: o método qualitativo, em que é feita uma cultura com a 

ponta do dispositivo em um tubo contendo caldo nutritivo – no entanto, essa técnica 

possui baixa especificidade, por isso não é muito usada atualmente; o método semi-

quantitativo de Maki, Weise e Sarafin (1977), referência mundial como procedimento 

diagnóstico, em que a ponta do cateter é rolada sobre uma placa de cultura ágar 

para se isolar os micro-organismos da superfície externa; e a cultura endoluminal 

quantitativa, a partir da lavagem da ponta do dispositivo em um tubo, para isolar os 

seres do lúmen interno do cateter (BOUZA et al., 2002).  

A colonização de CVCs por micro-organismos possui relevância não apenas 

do ponto de vista clínico, mas também de saúde pública. Romling et al. (2014) 

descreveram que infecções por biofilmes estão estimadas a causar mais de meio 

milhão de mortes e a gerar gastos em torno de $94 bilhões de dólares anualmente 

nos Estados Unidos da América (EUA). O’Grady et al. (2011) inferem que, nos EUA, 
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ocorrem cerca de 80.000 infecções associadas a cateteres nas UTI anualmente, o 

que acarreta em grande mortalidade e maiores custos para o sistema de saúde.  

Um censo publicado pelo Centers of Disease Control and Prevention (CDC) 

em 2011 estimou que a casuística das infecções sanguíneas associadas 

especificamente a acessos venosos centrais foi de 18 mil nos Estados Unidos em 

2009, com uma taxa de mortalidade de 12 a 25%.  

Foi publicado pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), em 

2014, um levantamento de dados referente a infecções sanguíneas associadas a 

CVC no Brasil em 1692 hospitais, que evidenciaram uma incidência de 5,1 infecções 

a cada 1000 acessos venosos centrais por ano. De acordo com o CDC (2016), 

quando a equipe conhece a magnitude das infecções hospitalares e adere a 

programas de prevenção, é possível reduzir em até 70% o número de infecções 

relacionadas à assistência em saúde. Dessa forma, existe uma necessidade de se 

conhecer a epidemiologia dos micro-organismos formadores de biofilmes e das 

infecções associadas a CVC, para que medidas profiláticas possam ser 

estabelecidas e reforçadas.  

Diante disso, o objetivo geral dessa pesquisa foi isolar e identificar os micro-

organismos formadores de biofilmes em cateteres venosos centrais de pacientes de 

três Unidades de Terapia Intensiva do município de Toledo (PR); e os objetivos 

específicos são: isolar e identificar as espécies de micro-organismos dos biofilmes 

da superfície dos cateteres venosos centrais; determinar a prevalência de cateteres 

colonizados por biofilme nas UTIs em estudo; compreender a relação entre a 

prevalência encontrada e os mecanismos de patogênese; e interpretar os resultados 

microbiológicos frente ao quadro clínico dos pacientes estudados.  
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2 ARTIGO 

 

O presente estudo foi realizado em formato de artigo conforme deliberação 

da Comissão de Trabalho de Curso da UFPR – Campus Toledo, escrito segundo as 

normas em anexo da Revista Biofilms and Microbiomes, com o título: 

“Caracterização microbiológica de biofilmes em cateteres venosos centrais de três 

Unidades de Terapia Intensiva do oeste paranaense”. 
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RESUMO 

A formação de biofilmes é uma das complicações mais comuns em 
dispositivos invasivos na área da saúde, como o cateter venoso central (CVC), muito 

usado em terapia intensiva. A colonização de CVC por micro-organismos leva a 
infecções, geralmente de desfecho desfavorável, como a sepse por exemplo. Este 

estudo surge da necessidade de prevenir essas infecções decorrentes de biofilmes 
em CVC, frente à prevalência de casos no mundo e no Brasil, e também à gravidade 
de suas complicações. Foram realizadas coletas de cateteres em três Unidades de 

Terapia Intensiva (UTI) do município de Toledo - PR. Sob condições assépticas, os 
CVC foram coletados e analisados, realizando-se cultura direta dos micro-

organismos presentes. Após evidenciado crescimento microbiano, foi realizada 
identificação microbiana por provas bioquímicas. Os dados foram analisados para se 
verificar quantos cateteres estavam colonizados por biofilmes, quais espécies 

estavam prevalentes em cada unidade hospitalar e qual a relação da colonização 
microbiana de CVC com os dados clínicos dos pacientes. Das 55 amostras de ponta 

de cateter coletadas, 21,8% (n=12) foram consideradas colonizadas, 20% (n=11) 
contaminadas e 58,2% (n=32) não evidenciaram crescimento microbiano. Houve 
uma diferença significativa nessa proporção entre as UTIs em estudo, sendo que 

foram 35,72% cateteres colonizados na UTI-1, 16% na UTI-2 e 18,75% na UTI-3. Os 
dados dessa pesquisa corroboram com o fato de que a presença de infecções 

adjacentes do paciente é fator de risco para formação de biofilmes em cateteres, 
visto que entre os pacientes com suspeita de infecção, 26,3% dos CVC estavam 
colonizados, e entre os pacientes com infecção confirmada, 50% das amostras 

mostraram colonização. Além disso, este estudo não evidenciou relação direta entre 
o tempo de permanência dos dispositivos nos pacientes com colonização 

microbiana, nas 58 amostras. Foi identificada uma prevalência de Staphylococcus 
spp. (50%) nos CVC, sendo 34,6% Staphylococcus coagulase negativo (SCN), o 
que condiz com a literatura e indica que o maior mecanismo de patogênese na 

formação de biofilmes nesses dispositivos é a migração para o CVC de micro-
organismos que compõem a microbiota da pele. 
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INTRODUÇÃO 

Biofilmes são comunidades de micro-organismos, imersos em uma matriz 

extracelular, que se aderem a uma superfície para formar um microambiente 

adequado para sobrevivência e reprodução.1 Essa forma de vida microbiana 

configura a patogênese de diversas infecções humanas, estimadas a causar mais de 

meio milhão de mortes anualmente nos Estados Unidos da América (EUA).2 A 

colonização por biofilmes é muito evidenciada em dispositivos médicos invasivos, 

como cateteres venosos centrais (CVC)3, muito usados na terapia intensiva para 

acessar veias de grosso calibre (subclávia, jugular interna e femoral) no enfermo.4 

As infecções associadas a biofilmes em CVC resultam em uma das maiores causas 

de morbimortalidade em pacientes da Unidade de Terapia Intensiva (UTI).5 Nos 

EUA, ocorrem cerca de 80 mil infecções associadas a cateteres nas UTI 

anualmente, sendo que em 2009, 18 mil dessas infecções decorreram de acesso 

venoso central, com uma taxa de mortalidade de 12 a 25%.2,6 

Como agravante, o biofilme funciona como uma barreira contra o sistema 

imune do hospedeiro e contra os antimicrobianos, o que lhe confere resistência.1,3 A 

infecção sanguínea é a principal complicação da colonização de CVCs7, e seus 

fatores de risco incluem manipulação do dispositivo, infecções adjacentes e 

comorbidades do paciente.8 A principal fonte de colonização dos cateteres é a pele 

no sítio de inserção, por isso deve-se realizar antissepsia adequada antes da 

inserção do dispositivo.9-12  

As células estafilocócicas, por comporem a microbiota da pele humana13, 

são o grupo de bactérias mais associado à colonização de CVC, principalmente os 

Staphylococcus coagulase-negativo (SCN), tendo como maior representante a 

espécie S. epidermidis. O S. aureus, coagulase-positivo, também tem prevalência 



16 

 

 

considerável e está mais associado a infecções por colonização de cateteres 

venosos.14-19 Outros micro-organismos que podem ser isolados incluem 

Enterococcus faecalis, Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., P. 

aeruginosa e outras bactérias, além de fungos do gênero Candida.7,19-23 

A infecção sanguínea se apresenta com sinais e sintomas como febre, 

hipotensão e mal-estar, e se decorrente do CVC, o sítio de inserção do dispositivo 

pode apresentar eritema e pus. Sua principal consequência é a sepse.8 Em vigência 

de febre sem foco, o CVC deve ser removido caso esteja inserido no paciente há 

mais de 48h, devendo ser submetido à cultura microbiológica para se investigar a 

fonte de infecção.10,25 A detecção de micro-organismos nos cateteres removidos é 

mundialmente realizada a partir do método semi-quantitativo26 para isolamento de 

micro-organismos da superfície externa do CVC, mas pode também ser feita pelo 

método quantitativo27 para avaliação microbiológica do lúmen interno28. 

No Brasil, foram publicados dados em 2014, pela Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA), referentes à incidência de infecções sanguíneas 

associadas a CVC, evidenciando 5,1 casos de infecções para cada 1000 

dispositivos por dia em mais de mil hospitais29. Dessa forma, existe uma 

necessidade de se conhecer a epidemiologia dos micro-organismos formadores de 

biofilmes e das infecções associadas a esses dispositivos, para que medidas 

profiláticas possam ser reforçadas. Assim, os objetivos desta pesquisa foram: isolar 

e identificar os micro-organismos formadores de biofilmes em cateteres venosos 

centrais de pacientes de três Unidades de Terapia Intensiva (UTI) do município de 

Toledo (PR); determinar a prevalência de cateteres colonizados por biofilme nas 

UTIs estudadas; relacionar a prevalência encontrada e os mecanismos de 
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patogênese; e interpretar os resultados microbiológicos frente ao quadro clínico dos 

pacientes estudados. 

RESULTADOS 

Análise epidemiológica dos pacientes internados em UTI 

Foram coletados cateteres de pacientes internados em três UTIs de adultos 

do município de Toledo (PR), sendo duas (UTI-1 e UTI-2) anexas a um hospital, e a 

terceira (UTI-3) a outro. Em oito meses, foram obtidas 55 amostras de pacientes 

cateterizados por mais de 24 horas, sendo por 14 pontas de cateter da UTI-1, 25 da 

UTI-2 e 16 da UTI-3. Do total de participantes, 32 (59,2%) eram do sexo masculino e 

23 (41,8%) do sexo feminino, e a faixa etária foi de 18 a 86 anos, com idade média 

de 56,8 anos. Os principais motivos de internação em terapia intensiva dos 

pacientes estão descritos na Tabela 1. 

Tabela 1: Causas de internação em unidade de terapia intensiva dos pacientes 

que tiveram seus cateteres venosos centrais analisados quanto à presença de 
micro-organismos. 

Causas  Quantidade (n) Frequência (%) 

Insuficiência respiratória 10 18,2% 

Pós-operatório 9 16,4% 

Traumatismo cranioencefálico (TCE) 9 16,4% 

Acidente vascular encefálico (AVE) hemorrágico 7 12,7% 

Politrauma 4 7,3% 

Pneumonia 3 5,5% 

AVE isquêmico 2 3,6% 

Crise convulsiva 2 3,6% 

Edema cerebral 2 3,6% 

Infarto agudo do miocárdio 2 3,6% 

Sepse 2 3,6% 

Insuficiência cardíaca congestiva (ICC) 1 1,8% 

Rebaixamento do nível de consciência 1 1,8% 

Vítima de agressão 1 1,8% 

Total 55 100,0% 

   



18 

 

 

O tempo de internamento dos pacientes variou de dois a 63 dias, com média 

de 20,2 dias, e o tempo de uso de um CVC permaneceu em um intervalo de três a 

44 dias, com média de uso de 14,5 dias.  

Foi analisada a quantidade de pacientes incluídos no estudo que possuíam 

alguma infecção confirmada por exames complementares ou suspeita de infecção 

sem confirmação (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Perfil dos pacientes, em que a ponta de cateter foi removida, 

internados nas UTIs, quanto a infecção ou suspeita de infecção e sem infecção 
(n=55). 

 

Como demonstrado, a maioria dos pacientes não apresentava sintomas de 

infecção. Nota-se que houveram seis (12%) pacientes com infecção confirmada, 

sendo que 4% tinham sepse evidenciada por hemocultura, 4% infecção pulmonar 

por exames clínicos e laboratoriais e 4% tiveram confirmação de infecção abdominal 

por peritonite associada a outros exames.  

Os motivos que levaram a remoção dos cateteres dos pacientes, dentre as 55 

pontas analisadas, bem como os percentuais de cada motivo, encontram-se na 

Tabela 2, na qual observa-se que a maioria dos cateteres foram removidos por alta 

da UTI, por febre sem foco ou por melhora clínica. 

54%34%

4%
4% 4%

Sem infecção

Suspeita de infecção

Infecção abdominal

Infecção pulmonar

Sepse
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Tabela 2: Relação dos motivos de retirada dos cateteres venosos centrais dos 

pacientes internados nas três UTIs do estudo. 

Motivo Quantidade (n) Frequência (%) 

Alta da UTI 18 32,7% 

Febre sem foco 16 29,1% 

Melhora clínica 9 16,4% 

Sinais flogísticos 5 9,1% 

Tempo de permanência 5 9,1% 

Obstrução 1 1,8% 

Suspeita de sepse por hipotensão 1 1,8% 

Total 55 100,0% 

   

Análise da cultura microbiana dos cateteres  

A cultura microbiana das amostras foi analisada utilizando-se duas 

metodologias em cada uma das 55 amostras. No método semi-quantitativo, foram 

considerados colonizados 12 cateteres (21,8%), que apresentaram contagem igual 

ou superior a 15 unidades formadoras de colônias (UFC), enquanto oito (14,5%) 

estavam contaminados (UFC < 15) e 35 (63,6%) não apresentaram crescimento de 

micro-organismos. Já no método quantitativo, seis (10,9%) amostras estavam 

colonizadas (UFC ≥ 10³), doze (21,8%) estavam contaminadas (UFC < 10³) e 37 

(67,27%) não tiveram crescimento. Utilizando estes dados que comparam o 

crescimento microbiano nas duas metodologias, foi realizada uma análise estatística 

comparativa, que revelou concordância de Kappa30 de 0,51774, considerada como 

concordância moderada (Tabela 3). 

Tabela 3: Comparação do crescimento microbiano em pontas de cateter analisadas 

pelas metodologias semi-quantitativa (SQt) e quantitativa (Qt). 

SQt \ Qt 
Colonizados 

(≥10³ UFC.mL-1) 

Contaminados 

(<10³ UFC.mL-1) 

Sem crescimento 

(0 UFC.mL-1) 
Total 

Colonizados (≥15 UFC) 6 6 0 12 

Contaminados (<15 UFC) 0 3 5 8 

Sem crescimento (0 UFC) 0 3 32 35 

Total 6 12 37 55 
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As amostras foram estratificadas de acordo com as duas metodologias. 

Foram consideradas colonizadas as pontas de CVC que demonstraram colonização 

em pelo menos uma das culturas, de acordo com a contagem de UFC. Os cateteres 

que apresentaram crescimento microbiano, mas que não evidenciaram colonização, 

foram considerados contaminados. As pontas de cateter sem crescimento são 

aquelas que tiveram contagem de UFC nula em ambos os métodos. Dessa forma, 

no total, foram consideradas 12 (22%) amostras como colonizadas, 11 (20%) 

contaminadas e 32 (58%) sem crescimento. A Figura 2 apresenta a comparação do 

perfil microbiano dos CVC de cada UTI. A prevalência de cateteres colonizados por 

unidade foi: 35,72% (n=5) na UTI-1, 16% (n=4) na UTI-2 e 18,75% (n=3) na UTI-3. 

Já as amostras contaminadas encontram-se em proporção de 7,14% (n=1) na UTI-1, 

24% (n=6) na UTI-2 e 25% (n=4) na UTI-3. Com relação aos dispositivos que não 

evidenciaram crescimento microbiano, observa-se que na UTI-1 houve prevalência 

de 57,14% (n=8), na UTI-2 foram 60% (n=15) e na UTI-3, 56,25% (n=9). 
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Figura 2: Comparação dos resultados microbiológicos quanto a colonização, contaminação 
e ausência de crescimento dos cateteres entre as três UTIs analisadas. 
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Comparação da cultura dos cateteres com dados clínicos 

Foi realizada uma relação entre o resultado microbiológico das pontas de 

cateteres em função do tempo de permanência do dispositivo, analisando tempo 

mínimo, máximo e médio calculado por média harmônica. Com relação aos 

cateteres colonizados, o tempo mínimo de uso foi de quatro dias, o máximo de 44 

dias e o tempo médio foi de 10,1 dias. Já entre as amostras contaminadas, 

evidenciamos tempo mínimo de cinco dias, máximo de 28 e médio de 11,5 dias. 

Quanto aos dispositivos que não demonstraram crescimento microbiano, o tempo 

mínimo de uso foi de três dias, máximo de 42 e médio de 10,3 dias. Dessa forma, 

não houve diferenças expressivas entre as médias de tempo de permanência do 

dispositivo comparando os resultados das culturas microbianas de ponta de cateter. 

As Figuras 3 e 4 confrontam a contagem de UFC nas metodologias semi-quantitativa 

e quantitativa, respectivamente, com o tempo de permanência do CVC nos 

pacientes. 
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Figura 3: Relação da contagem de UFC da cultura microbiana das pontas de cateter no 
método semi-quantitativo em função do tempo de permanência do dispositivo. 
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Figura 4: Relação da contagem de UFC da cultura microbiana das pontas de cateter no 

método quantitativo em função do tempo de permanência do dispositivo. 

 

Observando os motivos de internação na UTI (Figura 5), foi constatado que 

entre as causas infecciosas (sepse e pneumonia), nenhum cateter estava 

colonizado, e dois (40%) estavam contaminados. A causa de internação mais 

associada com colonização de CVC foi insuficiência respiratória (40%). 



23 

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Vítima de agressão

TCE

Sepse

Rebaixamento do nível de consciência

Pós-operatório

Politrauma

Pneumonia

Insuficiência respiratória

Insuficiência cardíaca

Infarto agudo do miocárdio

Edema cerebral

Crise convulsiva

AVE isquêmico

AVE hemorrágico

Quantidade de cateteres (n)

Sem crescimento

Contaminados

Colonizados

Figura 5: Relação entre resultado da cultura microbiana das pontas de cateter com o motivo 
de internamento dos pacientes nas UTIs (n = 55). 

Os pacientes que tiveram ponta de cateter removida para análise também 

foram identificados quanto a quadros infecciosos, sendo estratificados com 

confirmação, suspeita ou ausência de infecção. Dentre os pacientes com suspeita 

infecciosa durante o internamento na UTI, 26,3% (n=5) tinham ponta de cateter 

colonizada e 21% (n=4) contaminada. Dentre os pacientes com infecção confirmada, 

três (50%) tinham pontas de cateter colonizadas, dois (33,3%) tinham amostra 

contaminada e um (16,7%) sem crescimento. As patologias identificadas nesses 

pacientes foram infecção abdominal, pneumonia e sepse. Daqueles com pneumonia, 

uma amostra estava colonizada e outra não evidenciou crescimento. Já naqueles 

com infecção abdominal, todos tinham CVC colonizados. Nos pacientes com quadro 

séptico, que tem relação descrita de colonização de CVC8, as pontas de cateter 
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estavam apenas contaminadas e ambos os pacientes estavam sob uso de 

antibióticos (Figura 6). 
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Figura 6: Relação dos resultados de cultura microbiana dos cateteres com quadro clínico de 

confirmação, com suspeita ou ausência de infecção. 

 

O motivo de retirada do cateter foi confrontado com os resultados do 

crescimento microbiano das pontas (Figura 7). De 22 pacientes com suspeita clínica 

de infecção do dispositivo, seis (27,3%) cateteres estavam colonizados, seis (27,3%) 

contaminados e dez (45,4%) sem crescimento. Desses, 16 pacientes que tinham 

febre sem foco encontrado, foram confirmadas cinco amostras colonizadas e três 

contaminadas. Já entre os cinco cateteres removidos por aparentes sinais 

flogísticos, um revelou colonização e três contaminação. Outro paciente, descrito 

com suspeita de sepse por hipotensão não explicada por outras causas, teve ponta 

de cateter com cultura negativa.  

Um total de 25 pacientes tiveram o cateter removido por alta da UTI ou por 

melhora clínica. Destes, em 16 (64%) não foi evidenciado crescimento microbiano, 

quatro (16%) apresentavam-se contaminados e cinco (20%) colonizados. Além 

disso, de cinco pontas removidas por tempo de permanência do dispositivo, apenas 

uma evidenciou colonização, e quatro não tiveram crescimento microbiano. 
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Figura 7: Relação dos resultados de cultura microbiana dos cateteres com motivo de 

retirada do dispositivo. 

 

Identificação dos micro-organismos dos cateteres 

Os micro-organismos isolados das pontas de cateter que tiveram crescimento 

microbiano, no método semi-quantitativo, no quantitativo ou em ambos, foram 

identificados para o estudo. Dentre as 55 pontas de CVC do estudo, 23 

demonstraram crescimento de um ou mais micro-organismos. No total, foram obtidas 

26 cepas diferentes, que foram submetidas à coloração Gram com visualização em 

microscopia, provas bioquímicas, meios de cultura seletivos e diferenciais e à 

caracterização morfológica para fungos. Como os espécimes não foram submetidos 

à identificação molecular, alguns não foram identificados em nível de espécie, sendo 
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classificados de acordo com as evidências dos testes de identificação presuntiva 

descritos acima. 

Dentre os 26 micro-organismos, foram identificadas bactérias do gênero 

Staphylococcus coagulase negativo (SCN), bacilos Gram negativos, Staphylococcus 

aureus (coagulase positivo) e cocos Gram positivos. Outros micro-organismos 

encontrados incluem cocos Gram negativos, fungos do gênero Candida e uma 

amostra da bactéria Pseudomonas aeruginosa, a qual foi separada do grupo de 

bacilos Gram negativos por ter sido identificada em nível de espécie (Figura 8). 

34,6%
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3,8% 3,8%
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Bacilos Gram negativos

Staphylococcus aureus

Cocos Gram positivos

Pseudomonas aeruginosa

Cocos Gram negativos

Candida spp.

Figura 8: Micro-organismos identificados nas pontas de cateteres coletados dos pacientes 

do estudo. 

 

Os mesmos micro-organismos foram separados conforme a UTI de origem 

dos cateteres venosos, para comparar a prevalência microbiana entre as unidades 

(Figura 9). 
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Figura 9: Distribuição dos micro-organismos isolados e identificados de acordo com a UTI 

de origem do cateter. SCN = Staphylococcus coagulase negativo. 

 

DISCUSSÃO 

A diferença entre contaminação e colonização não se dá apenas na contagem 

numérica de UFC evidenciada na cultura microbiana. Cateteres colonizados são 

aqueles que já estão sob a forma de vida de biofilmes, por isso representam maior 

risco de infecção e maior resistência à antibioticoterapia. Já a contaminação indica 

que em algum momento, desde a inserção do dispositivo no paciente até o 

processamento da amostra, houve contato do material com micro-organismos, sem 

tempo suficiente para a formação de biofilmes. Uma contaminação microbiana pode 

evoluir para colonização, logo também pode representar risco infeccioso.1-3,16 

O índice de concordância de Kappa é um número obtido a partir de cálculos 

que tem por objetivo avaliar o grau de concordância entre dois observadores – 

representados, nesse estudo, pelas metodologias. O índice varia de zero a um, 

sendo que a concordância é diretamente proporcional ao valor numérico. A análise 

estatística comparativa das metodologias usadas para cultura microbiana das 
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amostras (Tabela 3) revela que existe uma concordância moderada (coeficiente 

Kappa = 0,5318) entre os métodos semi-quantitativo e quantitativo, o que indica que, 

embora não haja discordância entre as metodologias, essas não evidenciam 

uniformemente os mesmos resultados de cultura microbiana em todos os 

cateteres.30 Além disso, algumas pontas de cateter tiveram crescimento microbiano 

em apenas um dos métodos, visto que cada metodologia pesquisa a existência de 

micro-organismos em superfícies diferentes do cateter – a semi-quantitativa analisa 

a superfície externa, e a quantitativa, o lúmen interno do dispositivo. Dessa forma, 

embora os métodos não tenham alta concordância entre si, ambos podem se 

complementar quando usados em conjunto, de forma a aumentar a acurácia no 

diagnóstico de colonização por biofilmes em cateteres. 

Em vigência da estratificação dos cateteres a partir da combinação duas 

metodologias, é notório que poucos dispositivos (22%, n=12) evidenciaram 

colonização, o que demonstra, em geral, controle microbiológico adequado. A 

proporção de CVC colonizados, contaminados e sem crescimento está semelhante à 

encontrada em outros estudos semelhantes.31 Embora a quantidade de pontas de 

cateter obtidas dos três locais seja diferente (Figura 3), é possível avaliar o perfil de 

controle microbiano de cada um proporcionalmente. A UTI-1 teve a menor 

quantidade de amostras (n=14) e foi a que demonstrou maior proporção de cateteres 

colonizados (35,7%). A UTI-2 foi a que teve mais pontas sem qualquer crescimento 

microbiano (60%, n=15). A UTI-3 encontra-se com proporções semelhantes à UTI-2. 

Isso indica que, entre as UTIs, existe uma diferença no controle microbiológico, que 

podemos atribuir a características próprias da equipe da UTI e do ambiente. A 

disposição dos móveis e o fluxo de pessoas dentro do espaço da UTI são fatores 

que podem estar associados a essas diferenças no controle microbiológico. Dessa 
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forma, esses fatores devem ser investigados para entender por que cada Unidade 

teve diferentes proporções de cateteres colonizados, para que medidas profiláticas 

sejam sempre reforçadas no espaço de terapia intensiva.25,29,40  

O motivo de internamento do paciente em terapia intensiva, de forma isolada, 

não mostrou relação direta com a colonização de CVC. Dentre as causas 

infecciosas (sepse e pneumonia), nenhuma amostra estava colonizada, o que 

poderia ser explicado pela administração de antibióticos nesses pacientes para 

tratamento da patologia, dessa forma evitando a formação de biofilmes nos 

cateteres. A internação por insuficiência respiratória teve alta associação com 

crescimento microbiano, sendo que 40% das amostras (n=4) apresentaram 

colonização e 40% (n=4) contaminação (Figura 5), e todos os pacientes internados 

por esse motivo estavam em uso de antibióticos. 

Processos infecciosos configuram uma realidade da terapia intensiva. Nota-se 

que uma porcentagem considerável dos pacientes (45,4%, n=25) possuía infecção 

ou suspeita de qualquer foco durante o internamento. Observamos que, entre esses 

pacientes, 32% (n=8) tinham cateteres colonizados e 24% (n=6) contaminados, o 

que corrobora com o fato de que infecções adjacentes do paciente podem ser um 

fator de risco para desenvolvimento de infecção sanguínea por CVC8. Observamos 

que dois pacientes estavam com quadro de sepse, mas suas pontas de cateter 

estavam apenas contaminadas. É possível que não tenha ocorrido colonização 

devido a esses pacientes estarem sob uso de antibióticos para resolução da sepse.  

Ainda, dentre os outros 30 pacientes sem suspeita de quadro infeccioso, 21 

(70%) não evidenciaram crescimento microbiano nos cateteres, e apenas quatro 

(13,3%) apresentavam colonização. Embora os CVC de pacientes sem infecções 
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mostrem menor prevalência de colonização microbiana, eles não estão isentos da 

formação de biofilmes, como apontam os dados. Mediante isso, a inspeção diária do 

dispositivo pelo enfermeiro treinado é importante para avaliar necessidade de 

retirada do CVC frente a sinais de inflamação, a fim de evitar complicações 

infecciosas.32 

Uma parcela expressiva de cateteres (n=22, 40%) foi retirada dos pacientes 

por suspeita de infecção primária do dispositivo (Figura 7). No entanto, dentre eles, 

apenas seis (27,3%) eram colonizados. Avaliando isoladamente os pacientes com 

febre sem foco, cinco amostras de 16 (31,25%) tinham colonização e potencialmente 

poderiam ser a causa desse sinal, por indicar possível infecção de cateter. Quando 

analisamos isoladamente todos os cateteres colonizados (n=12), vemos que o maior 

motivo de retirada dele foi a febre (41,7%, n=5). Dessa forma, embora muitos 

cateteres sejam removidos por esse motivo sem demonstrarem formação de 

biofilmes na cultura, a prevalência de febre inexplicável na terapia intensiva é 

expressiva, devendo haver precaução da equipe no controle de quadros infecciosos. 

Visto que o desfecho das infecções sanguíneas associadas a CVC não é favorável2-

6, há uma importância na retirada do dispositivo em vigência de febre sem foco, 

mesmo que não seja evidenciada colonização microbiana posteriormente. O CVC 

deve também ser removido sob qualquer suspeita de sepse, como no quadro de 

hipotensão inexplicável em um dos pacientes, que se encontrava afebril (Tabela 7). 

 Sinais flogísticos no local de inserção do cateter também alertam para 

processos infecciosos.8 Neste estudo, dentre as amostras retiradas por esse motivo, 

apenas uma de cinco (20%) estava colonizada e três (60%) contaminadas. O tempo 

de permanência em cateteres que apresentaram sinais flogísticos variou de quatro a 



31 

 

 

28 dias, sendo que o de menor tempo foi o que apresentou colonização microbiana, 

o que não demonstra relação do tempo de uso com a presença de inflamação. Além 

disso, apenas dois desses pacientes estavam sob antibioticoterapia. Mediante esses 

fatos, é possível que o sistema imune do hospedeiro, na presença de micro-

organismos no cateter, poderia estar combatendo-os, gerando inflamação e 

impedindo a formação de biofilmes e, consequentemente, a colonização do CVC. De 

qualquer forma, a presença de sinais inflamatórios no cateter é motivo respaldado 

em literatura para retirada do dispositivo e investigação de colonização microbiana.32  

Dentre as 32 amostras removidas sem suspeita de infecção, seis (18,75%) 

evidenciaram colonização e 22 (68,75%) não mostraram crescimento. Novamente, o 

fato de um paciente não ter sinais de infecção não o isenta de ter um cateter 

colonizado. A lógica para essa teoria é a mesma que explica a retirada do dispositivo 

quando paciente tem febre sem foco definido, mesmo que o sítio de inserção do 

cateter não mostre sinais de infecção.33-36  

Gahlot et al. (2014)8 ainda trazem como fator de risco também o tempo de 

permanência do dispositivo no paciente. Nesse estudo, comparamos o resultado da 

cultura inicial das amostras com o tempo de permanência no paciente. As médias 

harmônicas de tempo de uso de cateteres colonizados, contaminados e sem 

crescimento foram respectivamente 10,1, 11,5 e 10,3 dias. Essa semelhança dos 

valores calculados poderia indicar que o tempo de uso do cateter não é fator de risco 

para formação de biofilmes no dispositivo. Quando confrontamos o tempo com a 

quantidade de UFC evidenciadas em cultura, nota-se que não há uma proporção 

direta entre essas variáveis (Figuras 3 e 4). Isso poderia ser explicado pela 

exposição do paciente a diversos antimicrobianos durante o internamento, pela 
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incidência de infecções associadas à assistência em saúde e pelas comorbidades 

de cada paciente, as quais sabe-se que tem patogênese considerável na 

predisposição de quadros infecciosos.8 

No entanto, as Figuras 3 e 4 indicam um período de maior colonização de 

cateteres entre dez e 25 dias de uso. Os CVC, quando usados até 15 dias, têm 

maior chance de colonização na superfície externa. Quando o tempo de uso é maior, 

o risco de formação de biofilmes no lúmen interno tende a aumentar.37 Embora as 

metodologias de cultura que utilizamos nesse estudo avaliem ambas essas 

superfícies do cateter, elas não mostraram diferença expressiva na contagem de 

micro-organismos entre dispositivos de curto e de longo uso. Dessa forma, os dados 

desse estudo não demonstram que o tempo de permanência do CVC isoladamente 

tenha relação significativa na formação de biofilmes e não indicam que um cateter 

deva ser removido por validade. 

Além disso, nos motivos de remoção do cateter, cinco amostras foram 

retiradas por tempo de permanência, mas apenas uma delas (20%) estava 

colonizada. Dessas pontas de cateter, o tempo de inserção no paciente variou de 

nove a 42 dias, com média de 22,4 dias, sendo que o cateter com menor tempo de 

uso (nove dias) foi retirado de um paciente com AVE hemorrágico e evidenciou 

colonização, enquanto que o de maior tempo (44 dias) não teve crescimento 

microbiano. A retirada precoce do CVC de um paciente com AVE é prevista pelos 

protocolos dos hospitais, pois uma das complicações do uso desse dispositivo é a 

trombose venosa, que pode levar a novo derrame.38,39 Com relação aos outros 

quatro dispositivos removidos por tempo de permanência, sem incluir o paciente 

com AVE, não houve correlação com motivo de internamento em UTI ou 



33 

 

 

comorbidades dos pacientes, e o tempo teve ampla variação, de 13 a 42 dias. Dessa 

forma, os resultados indicam que a remoção dos dispositivos exclusivamente por 

validade do dispositivo pode ser desnecessária.  

Sabe-se que não é o tempo de uso em si que aumenta o risco de colonização 

por biofilmes, mas sim a manipulação excessiva do dispositivo, inclusive sua troca 

frequente.37 A variabilidade de tempo de uso dos cateteres retirados eletivamente 

nesse estudo mostra que não há critérios bem estabelecidos para remoção do 

dispositivo por validade. Ademais, os protocolos de diferentes hospitais divergem 

quanto à cronologia exata para remoção eletiva de um CVC. Nas três UTIs em 

estudo, o tempo médio do uso de um cateter, de acordo com os protocolos 

hospitalares, é de 15 dias, porém observamos tempo maior de permanência do 

dispositivo, muitas vezes sem que esses estivessem colonizados pela cultura 

microbiana. O ideal, portanto, seria remover o dispositivo apenas quando bem 

indicado, e a avaliação diária do enfermeiro (aferição de temperatura do paciente e 

inspeção do sítio de inserção do CVC) é de suma importância não apenas para 

prevenir infecções sanguíneas associadas à formação de biofilmes no cateter32, mas 

também para evitar a retirada precoce do dispositivo. A ANVISA (2013) não 

recomenda a troca pré-programada do CVC, ou seja, ele não deve ser substituído 

apenas por tempo de permanência, como medida de prevenção de infecções 

associadas à CVC.40 

Com relação à identificação dos micro-organismos (Figura 8), observa-se uma 

prevalência de células estafilocócicas (50%, n=13), com predomínio de SCN 

(34,6%), e com identificação de S. aureus em 15,4% das amostras. Este resultado 

era esperado e corrobora com a literatura, visto que são seres vivos encontrados na 
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microbiota da pele humana13. Esse dado reforça a teoria mais frequente de 

patogênese da colonização de CVCs a partir da migração de micro-organismos da 

pele.9-19 

Em segundo lugar de prevalência, estão os bacilos Gram-negativos (26,9%) 

que, com a P. aeruginosa identificada, somam oito (30,8%) das 26 amostras. Esse 

grupo inclui as bactérias dos gêneros Haemophilus, Acinetobacter e as 

enterobactérias (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis e 

Enterobacter spp.). Os cocos Gram-positivos incluem os gêneros Streptococcus e 

Enterococcus. Já entre os cocos Gram-negativos, podemos suspeitar de Moraxella. 

Todas as bactérias citadas já foram encontradas em CVC em outros estudos19,20,41  

É conhecida a formação de biofilmes pelo bacilo Gram-negativo P. 

aeruginosa, principalmente na patogênese de sua infecção pulmonar em pacientes 

com fibrose cística. Os biofilmes formados por essa espécie possui mecanismos 

moleculares que dificultam a atuação de antibióticos e do sistema imune do 

hospedeiro, o que compromete o tratamento antimicrobiano. Existem cepas dessa 

bactéria que são multirresistentes a antibioticoterapia (MDR, Multidrug Resistant). 

Além disso, essas bactérias podem colonizar cateteres venosos centrais e causar 

infecções sanguíneas, com mortalidade expressiva.42-44 

Os cocobacilos Gram-negativos do gênero Haemophilus vivem em forma de 

biofilmes na nasofaringe humana e são patógenos causadores de infecção do trato 

respiratório, as quais têm maior mortalidade na população idosa e têm risco de 

bactereia.  Embora possível, é incomum observar sua colonização em dispositivos 

médicos, sendo mais associada à espécie H. parainfluenzae.45-47 
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A Acinetobacter baumanii é um bacilo Gram-negativo, patógeno oportunista 

associado a infecções hospitalares, que também está associado à formação de 

biofilmes em CVC. Além disso, existe um problema recente que é a identificação de 

cepas de A. baumanii MDR, e é necessário estabelecer medidas de prevenção para 

evitar sua disseminação.41,48,49 

É conhecido que a enterobactéria E. coli vive em simbiose no intestino 

humano e que está relacionada a infecções. Esses bacilos Gram-negativos são 

capazes de formar biofilmes e estão mais associados à colonização de cateteres 

vesicais, devido à proximidade com o trato gastrointestinal. No entanto, existem 

relatos de infecção de CVC por E. coli, e existe uma preocupação de que cada vez 

mais são identificadas espécies MDR.50-53 

As bactérias da espécie Klebsiella pneumoniae, bacilos Gram-negativos, 

estão relacionadas a infecções comunitárias e hospitalares, e já foi descrita a 

colonização desses seres em dispositivos médicos, principalmente cateteres 

vesicais. São micro-organismos que apresentam alta diversidade de cepas e 

virulência cada vez mais expressiva. Além de formarem biofilmes, existe uma 

emergência dessas bactérias na resistência a antimicrobianos, sendo que a mais 

estudada é a K. pneumoniae resistente a carbapenemos (KPC), que estão 

associadas a infecções sanguíneas e alta mortalidade dentro do ambiente 

hospitalar.54-56 

Os enterococos (Enterococcus spp.) são cocos Gram-positivos que 

antigamente eram vistos apenas como micro-organismos comensais do trato 

gastrointestinal. Atualmente, estão descritos como o terceiro grupo de patógenos 

mais comum no meio hospitalar, atrás apenas dos SCN e S. aureus, e estão 
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associados à resistência antimicrobiana, como os Enterococcus resistentes à 

vancomicina (VRE), relacionados a altas taxas de mortalidade hospitalar.57,58 

A Moraxella catarrhalis é um coco Gram-negativo comensal da nasofaringe 

humana, associada a infecções respiratórias. Essa espécie não é comum na 

colonização de dispositivos médicos e nas infecções sanguíneas, sendo mais 

atribuídos à espécie M. osloensis.59,60  

Esses micro-organismos e outros não mencionados podem ser encontrados 

na microbiota de muitas UTIs, tendo em vista as comorbidades de pacientes 

internados diariamente, como pneumonias, infecções abdominais e de trato urinário, 

queimaduras e traumas, que contribuem para o fluxo desses micro-organismos entre 

os meios comunitário e intra-hospitalar.61-64 

Também foi identificado, em uma das amostras, o gênero Candida, principal 

representante dos fungos na formação de biofilmes em CVC. Embora não seja tão 

prevalente, esse fungo causa candidemia (presença do micro-organismo na corrente 

sanguínea), que acarreta altas taxas de mortalidade na terapia intensiva.19-23 

Quando a identificação dos micro-organismos encontrados nos CVC é 

comparada entre as UTIs, nota-se que existe uma diferença expressiva de 

prevalência entre as unidades (Figura 9). Isso reflete nas características da equipe, 

da estrutura física, do controle microbiológico realizado (antissepsia, fluxo de 

pessoas) e da própria microbiota daquela UTI25, que vai determinar a existência e 

proliferação de alguns grupos microbianos. No que tange à prevenção, pesquisas 

mostram que quando a equipe de terapia intensiva está atenta aos problemas de 
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infecção hospitalar e assume passos específicos para preveni-los, é possível reduzir 

em até 70% as infecções associadas à assistência em saúde.65 

Dessa forma, existe uma importância no conhecimento da microbiota 

específica de uma UTI. Esta pesquisa traz uma alternativa para caracterização 

microbiana nas unidades em estudo, para que haja preparo da equipe na prevenção, 

na identificação e no tratamento precoce de infecções decorrentes da formação de 

biofilmes em CVC. Com base na literatura e nos dados observados nesse estudo, o 

principal mecanismo de patogênese envolvido na formação de biofilmes em CVC é a 

migração de micro-organismos a partir da microbiota da pele, portanto a antissepsia 

adequada do sítio de inserção continua sendo a principal ferramenta de prevenção 

da colonização microbiana desses dispositivos. Além disso, não observamos 

relevância expressiva na formação de biofilmes por tempo de permanência do 

cateter. Ressaltamos a necessidade de inspeção diária do sítio de inserção por um 

profissional da saúde para que haja remoção somente sob suspeita de infecção ou 

outras indicações específicas, a fim de impedir consequências da colonização 

microbiana. Ao mesmo tempo, deve-se evitar a remoção precoce e desnecessária 

do CVC, pois a manipulação excessiva do dispositivo também pode levar à 

contaminação e consequente colonização por micro-organismos. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo analítico prospectivo, em que o principal material de 

estudo foi pontas de CVC retiradas de pacientes internados em três UTIs de 

hospitais do município de Toledo - PR. 
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Caracterização das UTIs do estudo 

A UTI-1 localiza-se em uma instituição filantrópica, que atende pacientes do 

Sistema Único de Saúde (SUS). Essa unidade possui 12 leitos, dispostos ao redor 

do posto de enfermagem, o que permite visualização de todos os pacientes. 

A UTI-2 encontra-se no mesmo hospital da UTI-1 e possui 12 leitos, divididos 

em quartos por biombos e sem portas. Os pacientes que chegam à instituição são 

direcionados de modo aleatório para uma das unidades, a depender da 

disponibilidade de leitos, independente do perfil do paciente. 

Já a UTI-3 faz parte de outra instituição de saúde, privada, com sete leitos 

divididos em box individuais. 

Todas as unidades atendem pacientes maiores de 18 anos. 

 

Coleta das pontas de cateter 

As coletas de cateteres foram realizadas de março a outubro de 2019 em três 

UTIs adultas, sendo que duas (UTI-1 e UTI-2) fazem parte de uma instituição, e a 

terceira (UTI-3) de outra. Foram coletados cateteres de pacientes maiores de 18 

anos internados em UTI e com o dispositivo por mais de 24 horas. Os cateteres 

foram coletados sob condições assépticas, tiveram suas pontas cortadas e foram 

transportados para o laboratório de Microbiologia da Universidade Federal do 

Paraná (UFPR) – Campus Toledo, onde foram processados e analisados. 

 

Cultura dos cateteres 

Cada ponta de cateter coletado foi submetida à cultura microbiológica por dois 

métodos: o semi-quantitativo de Maki, Weise e Serafin (1977)26 e o quantitativo de 

Brun-Buisson et al. (1987).27 
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Método semi-quantitativo 

Um fragmento de 2 cm da porção distal do cateter foi transferido para uma  

placa de Petri contendo 25 mL de meio ágar sangue de carneiro a 5%, onde foi 

rolado com o auxílio de uma pinça para frente e para trás de quatro a cinco vezes 

sobre a superfície do meio. A placa de Petri foi incubada a 36±2ºC e examinada 

diariamente por até 72 horas. Após o período de incubação, foi determinado o 

número de unidades formadoras de colônias (UFC) por placa. Um número de 

colônias detectadas maior ou igual a 15 UFC por placa indicava amostras de CVC 

colonizadas, e se menor que 15 UFC por placa, os cateteres foram considerados 

contaminados.26 

  

Método quantitativo  

Outro fragmento de 2 cm da extremidade do cateter foi colocado em um tubo 

Falcon de 15 mL e preso com auxílio de uma pinça. Foi gotejado 1,0 mL de água 

destilada esterilizada sobre o fragmento, fazendo com que o líquido passasse pelo 

lúmen interno do cateter. Em seguida, o tubo foi homogeneizado em agitador vórtex 

por um minuto. Foi então retirada uma alíquota de 100 μL da suspensão, que foi 

semeada sobre a superfície de uma placa de Petri contendo meio ágar sangue de 

carneiro a 5%. A placa foi incubada a 36±2ºC e examinada diariamente por até 72 

horas. Após o período de incubação, foi determinado o número de UFC por placa e 

as contagens correlacionadas com a diluição inicial 1/10. O resultado foi expresso 

como UFC por mililitro (UFC.mL-1). Foram considerados como cateteres colonizados 

os que apresentaram contagens iguais ou superiores a 103 UFC.mL-1 e como 

contaminados, os que apresentaram contagens inferiores a 103 UFC.mL-1. 27 
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Figura 10: A: Método semi-quantitativo – rolagem da ponta 
de cateter sobre ágar sangue de carneiro a 5% com pinça 
estéril; B: Método quantitativo – gotejamento de água 
destilada pelo lúmen interno da ponta de cateter. 

 

 

Identificação dos micro-organismos isolados 

Todos os tipos de colônias evidenciadas nas placas primárias da cultura de 

cateter usando as técnicas semi-quantitativa e quantitativa, foram inoculadas em 

caldo de infusão de cérebro e coração (BHI). Após um período de incubação de 12 a 

24 horas a 36±2ºC os micro-organismos foram corados utilizando-se coloração de 

Gram e repicados em ágar MacConkey, ágar nutriente e ágar manitol sal. Além da 

observação do crescimento seletivo e diferencial, as bactérias isoladas foram 

identificadas utilizando provas bioquímicas, e os fungos por meio de caracterização 

macromorfológica e micromorfológica.  

 

Estabelecimento do perfil epidemiológico 

 Foram incluídos no estudo pacientes maiores de 18 anos internados em UTI, 

com uso do CVC por mais de 48 horas. Os prontuários desses pacientes que 

tiverem os cateteres coletados foram avaliados para se confrontar o perfil 

A B 
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microbiológico do cateter, a idade, o sexo, o motivo de internamento em terapia 

intensiva, a presença ou suspeita de infecção (de qualquer origem), o uso de 

antibióticos, o tempo de uso do cateter e o motivo da retirada do dispositivo (troca, 

suspeita de infecção, alta ou óbito). Além disso, foi realizado um levantamento de 

prevalência microbiológica entre as amostras coletadas. As informações levantadas 

por este estudo serão repassadas para a Comissão de Controle de Infecção 

Hospitalar (CCIH) dos hospitais do estudo para que possam monitorar e realizar 

medidas de controle contra a disseminação dos micro-organismos encontrados. 

 

 

 

Análise estatística 

Os dados obtidos foram tabelados no programa Microsoft Office Excel 2007 e 

submetidos à análise estatística de prevalência. A partir dos resultados, foram 

desenvolvidas as tabelas e as figuras no programa. 

Para confrontar os resultados das metodologias semi-quantitativa e 

quantitativa de cultura microbiológica das pontas de CVC, foi realizado um cálculo 

de concordância de Kappa, usado para analisar a concordância entre a perspectiva 

de dois observadores sobre os mesmos dados. Utilizando uma tabela de distribuição 

de cateteres colonizados, contaminados e sem crescimento em cada um dos 

métodos de cultura, foi realizado o cálculo do índice de Kappa, que varia de zero a 

um. A classificação do nível de concordância depende do valor numérico 

encontrado: insignificante (menor que zero), concordância fraca (0 - 0,2), razoável 

(0,21 – 0,4), moderada (0,4 – 0,6), forte (0,61 – 0,8) e quase perfeita (0,81 - 1).30  
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Existe uma importância no conhecimento da microbiota específica de uma 

UTI. Nesse contexto, esta pesquisa traz uma alternativa para caracterização 

microbiana dos CVC usados nas unidades em estudo, para que haja preparo da 

equipe na prevenção, na identificação e no tratamento precoce de infecções 

decorrentes da formação de biofilmes em cateteres. 

Com base na literatura e nos dados observados nesse estudo, o principal 

mecanismo de patogênese envolvido na formação de biofilmes em CVC é a 

migração de micro-organismos a partir da microbiota da pele, portanto a antissepsia 

adequada do sítio de inserção continua sendo a principal ferramenta de prevenção 

da colonização microbiana desses dispositivos.  

Além disso, não foi observada relevância expressiva na formação de 

biofilmes por tempo de permanência do cateter. É importante ressaltar a 

necessidade de inspeção diária do sítio de inserção por um profissional da saúde 

para que haja remoção somente sob suspeita de infecção ou outras indicações 

específicas, a fim de impedir consequências da colonização microbiana. Ao mesmo 

tempo, deve-se evitar a remoção precoce e desnecessária do CVC, pois a 

manipulação excessiva do dispositivo também pode levar à contaminação e 

consequente colonização por micro-organismos. 

Os dados obtidos serão repassados para as respectivas UTIs do estudo, 

para que a Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) de cada uma delas 

possa reforçar medidas profiláticas e, assim, manter qualidade no atendimento e na 

saúde dos pacientes internados, dentro do possível. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 

 

 

REFERÊNCIAS 

 

AEBI, C. Moraxella catarrhalis – Pathogen or Commensal? Advances in 

Experimental Medicine and Biology, v. 697, p. 107-116, ago. 2011. 

AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA (ANVISA). Medidas de 

Prevenção de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde. Caderno 4. Brasília: 

2013. 

AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA (ANVISA). Programa Nacional 

de Prevenção e Controle de Infecções Relacionadas à Assistência a Saúde (2016-

2020), nov. 2016. 

ANDES, D. et al. Development and Characterization of an In Vivo Central Venous 

Catheter Candida albicans Biofilm Model.Infection and Immunity, v. 72, n. 10, p. 

6023–6031, out. 2004. 

APISARNTHANARAK, A. et al. Is Central Venous Catheter Tips’ Colonization with 

Multidrug-Resistant Acinetobacter baumannii a Predictor for Bateremia? Clinical 

Infectious Diseases, v. 52, n. 8, p. 1080-1082, abr. 2011. 

ARIAS, C. A.; MURRAY, B. E. The rise of the Enterococcus: beyond vancomycin 

resistance. Nature Review Microbiology, v. 10, p. 266-278, mar. 2012. 

ARIAS, S. et al. Epidemiology and mortality of candidemia both related and unrelated 

to the central venous catheter: a retrospective cohort study. European Journal of 

Clinical Microbiology and Infectious Diseases, v. 36, p. 501-507, mar. 2017. 

ATELA, I. el al. Serial Surveillance Cultures of Skin and Catheter Hub Specimens 

from Critically Ill Patients with Central Venous Catheters: Molecular Epidemiology of 

Infection and Implications for Clinical Management and Research. Journal of Clinical 

Microbiology, v. 35, p. 1784-1790, jul. 1997 

BEN-DAVID, D. et al. Outcome of carbapenem resistant Klebsiella pneumoniae 

bloodstream infections. Clinical Microbiology and Infections, v. 18, p. 54-60, fev. 

2011. 



53 

 

 

BHATTACHARYA, S.; MONDAL, A. S. Clinical microbiology in the intensive care 

unit: Strategic and operational characteristics. Indian Journal of Medical 

Microbiology, v. 28, n. 1, p. 5-10, jan. 2010. 

BOUZA, E.; BURILLO, A.; MUÑOZ, P. Catheter-related infections: diagnosis and 

intravascular treatment. Clinical Microbiology and Infection, v. 8, p. 265-274, mai. 

2002. 

BOWDLE, A. Vascular Complications of Central Venous Catheter Placement: 

Evidence-Based Methods for Prevention and Treatment. Journal of Cardiothoracic 

and Vascular Anesthesia, v. 28, n. 2, abr. 2014. 

BRITO, C. S. et al. Etiology and Pathogenesis of Bloodstream Infections Associated 

with the Use of Long-Term Central Vascular Catheter (CVC) in Patients Who 

Undergone Gastrointestinal Surgery. The Brazilian Journal of Infectious Diseases, 

Salvador. v. 11, p. 96-99, fev. 2007. 

BRUN-BUISSON, C. et al. Diagnosis of central venous catheter-related 

sepsis.Critical level of quantitative tip cultures. Archives of Internal Medicine, v. 

147, p. 873-877, mai 1987. 

CAPDEVILA, J. A. Catheter-Related Infection: An Update on Diagnosis, Treatment, 

and Prevention. International Journal of Infectious Diseases, v. 2, abr. 1998. 

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC). Vital signs: 

central line associated blood stream infections - United States, 2001, 2008, and 

2009. Morbidity and Mortality Weekly Report, v. 60, p. 243-248, mar. 2011. 

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC). 2014 National 

and State Healthcare-Associated Infections Progress Report, mar. 2016. 

COSTERTON, J. W.; GEESEY, G. G.; CHENG, K. J. How bacteria stick. Scientific 

American: Science News, Articles and Informations. v. 238, p. 86-95, 1978. 

DONLAN, R. M. Biofilms on Central Venous Catheters: Is Eradication Possible? In: 

ROMEO, T. Bacterial Biofilms: Current topics in Microbiology and Immunology. 2008 

p. 133-156. 



54 

 

 

DONLAN, R. M.; Protocol for Detection of Biofilms on Needleless Connectors 

Attached to Central Venous Catheters. Journal of Clinical Microbiology, v. 39, p. 

750-753, fev. 2001. 

DOS SANTOS, S. F. et al. Ações de enfermagem na prevenção de infecções 

relacionadas ao cateter venoso central: uma revisão integrativa. Revista SOBECC, 

v. 19, n. 4, p. 219-225, dez. 2014.  

EDWARDS, J. R. et al. National Healthcare Safety Network (NHSN) Report, data 

summary for 2006 through 2007, issued November 2008. American Journal of 

Infection Control, v. 36, n. 9, nov. 2008. 

ESPERATTI, M. et al. Nosocomial Pneumonia in the Intensive Care Unit Acquired by 

Mechanically Ventilated versus Nonventilated Patients. American Journal of 

Respiratory and Critical Care Medicine, v. 182, p. 1533-1539, ago. 2010. 

FLEMMING, H. C., WINGENDER, J. The biofilm matrix.Nature Reviews 

Microbiology, v. 8, p. 623-633, set. 2010.  

FRASCA, D.; DAYHOT-FIZELIER, C.; MIMOZ, O. Prevention of central venous 

catheter-relatedinfection in the intensive care unit. Critical Care, v. 14, n. 2, p. 1-8, 

mar. 2010. 

GAHLOT, R. et al. Catheter-related bloodstream infections.International Journal of 

Critical Illness and Injury Science. v. 4, p. 162-167, abr. 2014. 

GEFFERS, C. et al. Use of Central Venous Catheter and Peripheral Venous Catheter 

as Risk Factors for Nosocomial Bloodstream Infection in Very-Low-Birth-Weight 

Infants. Infection Control and Hospital Epidemiology, v. 31, n. 4, p. 395-401, abr. 

2010. 

GORRIE, C. L. et al. Gastrointestinal Carriage Is a Major Reservoir of Klebsiella 

pneumoniae Infection in Intensive Care Patients. Clinical Infectious Diseases, v. 

65, p. 208-215, jul. 2017. 



55 

 

 

HALL-STOODLEY, L.; COSTERTON, J. W.; STOODLEY, P. Bacterial biofilms: from 

the Natural environment to infectious diseases. Nature Reviews Microbiology, v. 2, 

p. 95-108, 2004. 

HAN, X. Y.; TARRAND, J. J. Moraxella osloensis Blood and Catheter Infections 

During Anticancer Chemotherapy: Clinical and Microbiologic Studies of 10 Cases. 

American Journal of Clinical Pathology, v. 121, n. 4, p. 581-587, jan. 2004. 

HARMSEN, M. et al. An update on Pseudomonas aeruginosa biofilm formation, 

tolerance, and dispersal. Pathogens and Disease, v. 59, n. 3, p. 253-268, ago. 

2010. 

HAWSER, S. P.; DOUGLAS, L. J.; Biofilm Formation by Candida Species on the 

Surface of Catheter Materials In Vitro. Infection and Immunity, v. 62, p. 915-921, mar. 

1994. 

HOLLENBECK, B. L.; RICE, L. B. Intrinsic and acquired resistance mechanisms in 

enterococcus. Virulence, v. 3, n. 5, p. 421-569, ago. 2012.  

HOWARD, A. et al. Acinetobacter baumannii. Virulence, v. 3, n. 3, p. 243-250, mai. 

2012. 

JACOBSEN, S. M. et al. Complicated Catheter-Associated Urinary Tract Infections 

Due to Escherichia coli and Proteus mirabilis. Clinical Microbiology Reviews, v. 21, 

n. 1, p. 26-59, jan. 2008. 

JAN-ROBLERO, J. et al. Staphylococcus Biofilms. In: DHANASEKARAN, D.; 

THAJJUDIN, N. Microbial Biofilms: Importance and Applications. 2016 p. 211-230. 

KING, P. Haemophilus influenzae and the lung (Haemophilus and the lung). Clinical 

and Translational Medicine, v. 14, n. 10, p. 1-9, jun. 2012. 

LAI, N. M., CHAIYAKUNAPRUK, N., LAI N. A., O'RIORDAN E., PAU W. S. C., 

SAINT S. Catheter impregnation, coating or bonding for reducing central venous 

catheter-related infections in adults. Cochrane Database of Systematic Reviews. 

ed. 3, mar. 2016. 



56 

 

 

LANDIS, J. R.; KOCH, C. C. The measurement of observer agreement for categorial 

data. Biometrics, v. 33, n. 1, p. 159-174, mar. 1977. 

LAUPLAND, K. B. Epidemiology of Haemophilus influenzae bacteremia: A multi-

national population-based assessment. Journal of Infection, v. 62, n. 2, p. 142-148, 

fev. 2011. 

LEMON et al. Biofilm Development with an Emphasis on Bacillus subtilis. In: 

ROMEO, T. Bacterial Biofilms: Current topics in Microbiology and Immunology. p. 

10-25. 2008. 

LORENTE, L. et al. Central venous catheter-related infection in a prospective and 

observational study of 2,595 catheters.Critical Care, v. 9, n. 6, p. R631-R635. 

MACHADO, J. D. C. et al. Pacientes assintomáticos apresentam infecção 

relacionada ao cateter venoso utilizado para terapia nutricional parenteral. Revista 

de Nutrição, v. 22, n. 6, p. 787-793, dez. 2009. 

MAGNANI, M. et al. Molecular identification of Aspergillus spp. isolated from coffee 

beans. ScientiaAgricola, v. 62, no. 1, p. 45-49, jan. 2005. 

MAKI, D. G.; WEISE, C. E.; SARAFIN, H. W.  A semiquantitative culture method for 

identifying intravenous-catheter-related infection.The New England Journal of 

Medicine, v. 296, p. 1305-1309, jun 1977. 

MANCHANDA, V.; SANCHAITA, S; SINGH, N. P. Multidrug Resistant Acinetobacter. 

Journal of Global Infectious Diseases, v. 2, n. 3, p. 291-304, dez. 2010.  

MANN, E. E.; WOSNIAK, D. J. Pseudomonas biofilm matrix composition and niche 

biology. FEMS Microbiology Reviews, v. 36, n. 1, p. 893-916, jul. 2012. 

MARINO, P. L. Cateteres vasculares. In: MARINO, P.L. Compêndio de UTI. 4 ed. 

Porto Alegre: Artmed, 2015. p. 3-16.  

MIMOZ, O.; CHOPRA, V.; TIMSIT, J. What’s new in catheter related infection: skin 

cleansing and skin antisepsis. Intensive Care Medicine, v. 42, p. 1784-1786, fev. 

2016. 



57 

 

 

MOLLEE, P. et al. Catheter-associated bloodstream infection incidence and risk 

factors in adults with cancer: a prospective cohort study. Journal of Infection, v. 78, 

n. 1, p. 26-30, mai. 2011.  

MORROW, L. E.; KOLLEF, M. H. Recognition and prevention of nosocomial 

pneumonia in the intensive care unit and infection control in mechanical ventilation. 

Critical Care Medicine, v. 38, p. 352-362, ago. 2010. 

O’GRADY, N. P. et al. Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-

Related Infections. Clinical Infectious Diseases, v. 52, p. 162-193. mai 2011.  

PACZOSA, M. K.; MECSAS, J. Klebsiella pneumoniae: Going on the Offense with a 

Strong Defense. Microbiology and Molecular Biology Reviews, v. 80, n. 3, p. 629-

661, jun. 2016. 

PARSEK, M. R.; SINGH, P. K. Bacterial Biofilms: An Emerging Link to Disease 

Pathogenesis. Annual Review of Microbiology, v. 57, p. 677-701, out. 2003. 

PÉREZ-ZÁRATE, P. et al. Risk factors and biofilm detection on central venous 

catheters of patients attended at tertiary hospital. Micron: The International 

Research and Review Journal for Microscopy, v. 78, p. 33-39, nov. 2015. 

PETREA, R. E. et al. Acute Stroke, Catheter Related Venous Thrombosis, and 

Paradoxical Cerebral Embolism: Report of Two Cases. Journal of Neuroimaging, v. 

23, n. 1, jan. 2013. 

PICOZZI, S. et al. Do we really know the prevalence of multi-drug 

resistant Escherichia coli in the territorial and nosocomial population? Urology 

Annals, v. 5, n. 1, p. 25-29, mar. 2013. 

PROCÓPIO, R. E. L. et al. Characterization of a small cryptic plasmid from 

endophytic Pantoea agglomerans and its use in the construction of an expression 

vector. Genetic Molecular Biology, v. 34, p. 103-109, mar 2011. 

RABIN, N. et al. Biofilm formation mechanisms and targets for developing antibiofilm 

agents. Future Medicinal Chemistry, v. 7, p. 493-512, mar. 2015. 



58 

 

 

ROMLING, U. et al. Microbial biofilm formation: a need to act. Journal of Internal 

Medicine. v. 276, p. 98-110, mai 2014. 

SADOYAMA, G.; FILHO P. P. G.,; Comparison Between the Jugular and Subclavian 

Vein as Insertion Site for Central Venous Catheters: Microbiological Aspects and 

Risk Factors for Colonization and Infection. The Brazilian Journal of Infectious 

Diseases, Salvador. v. 7, p. 142-148, abr. 2003. 

SAFDAR, N.; MAKI, D. G. The pathogenesis of catheter-related bloodstream 

infection with noncuffed short-term central venous catheters. Intensive Care 

Medicine, v. 30, n. 1, p. 62-67, jan. 2004.  

STORTI, A. Colonização de cateteres venosos centrais por biofilme 

microbiano. Tese (Doutorado em Análises Clínicas) – Faculdade de Ciências 

Farmacêuticas, campus de Araraquara, Universidade Estadual Paulista. São Paulo, 

p. 1-140. 2006. 

TENAILLON, O. et al. The population genetics of commensal Escherichia coli. 

Nature Reviews Microbiology, v. 8, p. 207-217, mar. 2010 

TORRES, A. et al. International ERS/ESICM/ESCMID/ALAT guidelines for the 

management of hospital-acquired pneumonia and ventilator-associated pneumonia. 

European Respiratory Journal, v. 50, p. 1-26, ago. 2017. 

TRAUTNER, B. W.; DAROUICHE, R. O. Catheter-Associated Infections: 

Pathogenesis Affects Prevention. Archives of Internal Medicine, v. 164, p. 842-

850, abr. 2004. 

TUMBARELLO, M. et al. Multidrug-resistant Pseudomonas aeruginosa bloodstream 

infections: risk factors and mortality. Epidemiology and Infection,  v. 139, n. 11, p. 

1740-1749, jan. 2011. 

VUOTTO, C. et al. Antibiotic Resistance Related to Biofilm Formation in Klebsiella 

pneumoniae. Pathogens, v. 3, n. 3, p. 743-758, set. 2014. 



59 

 

 

WAGNER, J. et al. Microbiological screening for earlier detection of central venous 

catheter–related bloodstream infections. European Journal of Clinical 

Investigation, v. 43, n. 9, p. 964-969, jul. 2013. 

WASSIL, S. K., CRILL, C. M., PHELPS, S. J. Antimicrobial Impregnated Catheters in 

the Prevention of Catheter-Related Bloodstream Infection in Hospitalized Patients. 

The Journal of Pediatric Pharmacology and Therapeutics, v. 12, p. 77-90, abr. 

2007. 

WISPLINGHOFF, H. et al. Nosocomial bloodstream infections due to Candida spp. in 

the USA: species distribution, clinical features and antifungal susceptibilities. 

International Journal of Antimicrobial Agents, v. 43, p. 78-81, set. 2013. 

 

 
 

 



60 

 

 

APÊNDICE 1 – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DOS PACIENTES 

 

 

1. Código do paciente:__________________________________________ 

 

2. Data da coleta: _____/______/_______ 

 

3. Sexo: ( ) Masculino  ( ) Feminino 

 

4. Idade: _________ anos 

 

5. Motivo do internamento em UTI:_________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

6. Possui infecção ou suspeita de infecção? (    ) Sim  (    )Não 

 

7. Houve administração de antibióticos?  ( ) Sim. Qual(ais)?_____________________ 

____________________________________(     ) Não. 

8. Há resultados de hemocultura? ( ) Sim. Qual(ais)?___________________________ 

_____________________________ (      ) Não. 

9. Qual o tempo de internamento na UTI? ____________________________________ 

 

10. Quanto tempo ficou com o  cateter? ______________________________________ 

 

11. Qual foi o motivo da retirada do cateter? __________________________________ 

 

12. Já trocou o cateter anteriormente? Por quê? ________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

13. Qual o tipo/material do cateter utilizado? _________________________________ 

______________________________________________________________________ 
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APÊNDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Nós, Juliana Bernardi Wenzel (professora/orientadora), Ana Carla Zarpelon, Ana Paula 
Carneiro Brandalize (professoras colaboradoras), Otávio Augusto Scariotto, Eduardo Santos 
Sônego, Fernanda Morinigo Guevara, Gabrielle Buzin e Marco André Reis Pinheiro (alunos 
de graduação) da Universidade Federal do Paraná, solicitamos sua permissão para 
coletarmos o cateter que será retirado de seu familiar para um estudo intitulado.  

”Colonização de cateteres por biofilme microbiano e prospecção de novos compostos 
contra biofilmes”. Micro-organismos (bactérias e fungos) são capazes de formar películas 
(biofilmes) difíceis de combater em cateteres venosos nos hospitais, e este estudo 
pretende identificar esses micro-organismos e buscar maneiras de eliminá-los.   

 
a) O objetivo desta pesquisa é identificar os micro-organismos que formam biofilmes em 
cateteres venosos centrais e testar fungos isolados de plantas medicinais para combatê-
los.  

 
b) Para que você, familiar do paciente, possa contribuir com a  pesquisa, será necessário 
sua permissão para nós ficarmos com o cateter venoso central que havia sido colocado 
no(a) paciente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Esse cateter será removido pela 
equipe médica caso tenha suspeita de infecção, caso esteja na hora de trocá-lo ou caso 
o(a) paciente saia da UTI, seja por alta ou por óbito. Um pedaço do cateter será cortado e 
entregue a um dos pesquisadores para análise. Também precisamos de sua permissão para 
ler o prontuário médico do(a) paciente, ter acesso ao resultado de possíveis hemoculturas 
(exame de sangue) que a equipe médica tenha feito  e usar os dados para a pesquisa, sem 
identificarmos o(a) paciente. 

 
c) Para tanto você deverá comparecer no Hospital Dr. Campagnolo, situado a rua Nossa 
Senhora do Rocio, 1810 - Centro - Toledo, PR,  para  esclarecer dúvidas quanto a este 
termo e entregá-lo assinado, após leitura e consentimento,   o   que   levará 
aproximadamente  5 minutos.  
 

d)  Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser o constrangimento de sabermos a 
doença do(a) paciente. Para isso, os pacientes não serão identificados pelo nome, e sim 
por um código. 

 
e) Os  benefícios  esperados  com  essa  pesquisa  são  descobrir os micro-organismos que 
colonizaram o cateter e testar alternativas de combatê-los. Benefícios indiretos podem 
ser a descoberta de quais bactérias e fungos mais colonizam os cateteres, para nós 
informarmos a equipe médica da UTI, que estará mais preparada para combatê-los; 
também testaremos compostos de fungos de plantas medicinais contra esses micro-
organismos que formaram biofilmes. 

 
f) Os pesquisadores Juliana Bernardi Wenzel (professora/orientadora), Ana Carla 
Zarpelon, Ana Paula Carneiro Brandalize (professoras colaboradoras)Otávio Augusto 
Scariotto, Eduardo Santos Sônego, Fernanda Morinigo Guevara, Gabrielle Buzin, Marco 
André Reis Pinheiro (alunos de graduação) responsáveis por este estudo poderão ser 
localizados na Universidade Federal do Paraná, campus Toledo, localizada na Rodovia PR-
182, km 320/321, BIOPARK, Toledo (Paraná); ou pelos e-mails: julianawenzel@ufpr.br, 
ana.zarpelon@ufpr.br, anapaulabrandalize@ufpr.br, otavioscariotto@ufpr.br, 
sonegosantos@gmail.com, fernanda.morinigo@hotmail.com, gabibuzin@hotmail.com, 
marcopinheiro@ufpr.br; ou pelos números de telefone: (45) 99957-0927, (45) 99931-4291, 
(45) 99104-0240, (45)998329922, (65)998017724, (67)996160983, (46)991408330, 
(45)988113761,  no horário das 08h:00min às 18h:00min para esclarecer eventuais dúvidas 

mailto:julianawenzel@ufpr.br
mailto:otavioscariotto@ufpr.br
mailto:sonegosantos@gmail.com
mailto:fernanda.morinigo@hotmail.com
mailto:gabibuzin@hotmail.com
mailto:marcopinheiro@ufpr.br
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que você possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de 
encerrado o estudo. 

 
g) As  informações  relacionadas  ao  estudo  poderão  ser  conhecidas  por  pessoas 
autorizadas.  Os pesquisadores Juliana Bernardi Wenzel (professora/orientadora), Ana 
Carla Zarpelon, Ana Paula Carneiro Brandalize (professoras colaboradoras)Otávio Augusto 
Scariotto, Eduardo Santos Sônego, Fernanda Morinigo Guevara, Gabrielle Buzin, Marco 
André Reis Pinheiro (alunos de graduação) responsáveis por este estudo, além da 
enfermeira responsável pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) do 
Hospital Dr. Campagnolo, Alcione Correia de Lima terão acesso as informações. No 
entanto, se  qualquer  informação  for  divulgada  em  relatório  ou publicação, isto será 
feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida sua 
confidencialidade. 

 
h) O material obtido – o cateter venoso central do(a) paciente – será utilizado unicamente 
para essa pesquisa e será destruído/descartado em lixo biológico da Universidade Federal 
do Paraná (Campus Toledo) ao término do estudo, dentro de um mês. 

 
i) As despesas necessárias para a realização da pesquisa com transporte do material 
coletado e com os materiais de laboratório utilizados não são de sua responsabilidade e 
você não receberá qualquer valor em dinheiro pela sua participação. 
 

j) Quando  os  resultados  forem  publicados,  não  aparecerá  seu  nome,  e  sim  um 

código. 

 
k) Se  você  tiver  dúvidas  sobre  seus  direitos  como participante  de  pesquisa,  você  
pode  contatar  também  o  Comitê  de  Ética  em Pesquisa  em  Seres  Humanos  (CEP/SD)  
do  Setor  de  Ciências  da  Saúde  da Universidade Federal do Paraná, pelo telefone (41) 
3360-7259. O Comitê de Ética em Pesquisa é um órgão colegiado multi e transdisciplinar, 
independente, que existe nas instituições que realizam pesquisa envolvendo seres 
humanos no Brasil e foi criado  com  o  objetivo  de  proteger  os  participantes  de  
pesquisa,  em  sua integridade e dignidade, e assegurar que as pesquisas sejam 
desenvolvidas dentro de padrões éticos (Resolução nº 466/12 Conselho Nacional de 
Saúde). 
Eu,                                                                          , li esse Termo de Consentimento   e 
compreendi  a  natureza  e  objetivo  do  estudo  do  qual  concordei  em  participar.  A 
explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para 
interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e sem 
qualquer prejuízo para mim.  
 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 

 

 
Toledo, ___ de __________ de 20__ . 

 
 

Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsável Legal 

 

 
 

 
Assinatura do Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE 
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