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RESUMO
Introdução: pacientes em situação de urgência podem desenvolver Lesão Renal Aguda (LRA) como

diagnóstico médico secundário a outras patologias. Essa situação determina a necessidade da terapia dialítica
realizada através de cateter venoso. Objetivo: identificar a ocorrência de Infecção do Cateter Temporário Duplo
Lúmen (CTDL) em pacientes com LRA submetidos à hemodiálise. Metodologia: estudo observacional, prospec-
tivo, realizado por meio do exame físico e avaliação de dados clínicos em prontuários e realização de exames
microbiológicos. Resultados: foram analisados 70 pacientes. As sessões de hemodiálise variaram de 1 a 14; a
duração do tempo de inserção do cateter foi de 1 a 22 dias; o local de inserção mais utilizado foi a veia femoral
(62,8%); o tipo e largura do cateter utilizado foi de 20 cm/12 french de poliuretano, flexível, sem "cuff",
radiopaco, biocompatível, termosensível; a fixação inadequada do cateter ocorreu em 30% da amostra. Na
retirada do cateter, os resultados das hemoculturas intraluminal apontaram 13 (18,6%) positivas e as
hemoculturas de veia periférica 14 (20%) positivas, ambas com presença de bactérias Gram positivas. A
cultura da ponta do cateter foi positiva em 36 (51,4%) e os micro-organismos isolados foram Pseudomonas
aeruginosa 7 (19,4%), Acinectobacter baumannii 6 (16,7%), dentre outros. Em relação ao número de sessões
de hemodiálise em 27 (75%) das infecções na ponta do CTDL ocorreram entre a 1ª a 7ª sessão. E, quanto aos
dias de uso do cateter, em 26 (72,3%) das infecções na ponta do CTDL ocorreram entre o 1º e o 10º dia.
Considerações finais: diante dos índices de infecção do CTDL é importante ressaltar que diversos fatores
contribuem para a ocorrência deste agravo na terapia hemodialítica, justificando a vigilância para sua redução,
sempre que possível, apoiada em medidas de prevenção de infecção e controle no uso do CTDL. Reconhecendo
que cada instituição de saúde possui particularidades quanto à qualidade de assistência à saúde, nível de
complexidade do atendimento, perfil sócio-demográfico e clínico da clientela, dentre outras, e conhecer os
indicadores próprios, como a ocorrência de infecção, auxilia na avaliação e características da assistência pres-
tada pela equipe responsável.

Introdução

Devido a várias condições de doenças e co-mor-
bidades, indivíduos podem desenvolver insuficiência
renal e a lesão poderá ser classificada em lesão renal
aguda (LRA), ou doença renal crônica (DRC) 1-3. O ter-
mo insuficiência renal, em geral, é utilizado quando há
azotemia, isto é, retenção progressiva dos produtos
do metabolismo nitrogenado, por exemplo, a ureia.

Nesses quadros pode existir o acúmulo de líquidos,
ocasionando edema e a perda da capacidade de diluir
e concentrar a urina. Assim, os rins se tornam incapa-
zes de regular o equilíbrio ácido-básico e eletrolítico.
Desta forma, se a perda ou deterioração da função
renal ocorrer de modo abrupto ou rápido com o acú-
mulo de resíduos nitrogenados por períodos variáveis,
resultando na inabilidade dos rins em exercer suas fun-
ções básicas de excreção e manutenção da homeosta-
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se hidroeletrolítica do organismo, a pessoa desenvolve-
rá a LRA1-3. A perda total da função renal leva o indiví-
duo ao óbito, se não houver um tratamento que recupe-
re o desequilíbrio da homeostase. Diálise ou depuração
extra-renal é um método terapêutico empregado com a
finalidade de livrar o organismo de solutos tóxicos reti-
dos no sangue e restaurar o balanço hidroeletrolítico e
ácido-básico em pacientes portadores de LRA, DRC,
nas intoxicações e estados hipervolêmicos 4. Para o
procedimento de hemodiálise, é necessária uma via de
acesso vascular, sendo os mais utilizados: fístula
arteriovenosa (FAV) que consiste na dissecção de uma
veia e uma artéria superficial autógenas com posterior
realização de uma pequena anastomose entre ambas,
ou o cateter temporário duplo lúmen (CTDL). O CTDL é
utilizado mais comumente em pacientes com LRA e é
indicado em situação de tratamento de curta duração,
como na realização, maturação ou revisão de FAV ou
enxerto, em pacientes idosos com prognóstico ruim, ou
aguardando a diálise peritoneal. É também utilizado ca-
teter de longa permanência em casos de terapia de
longa duração, como por exemplo, a precária condição
de acesso vascular permanente, contra-indicação mé-
dica para acesso arteriovenoso devido insuficiência car-
díaca severa e arteriopatia periférica grave5-7. Atualmen-
te, estima-se que 13% (variando de 5 a 20%) dos pa-
cientes com doença renal são regularmente tratados
com cateteres de uso temporário ou permanente8. Sua
implantação pode ser realizada em diferentes sítios de
inserção: veias jugulares internas, subclávias internas
(infraclavicular e supraclavicular) ou femorais. Em nos-
so meio, trata-se de um procedimento médico. As in-
fecções associadas ao cateter correspondem a 20%
de todas as complicações dos acessos vasculares; sua
incidência é alta e grave, levando a retirada temporária
desse acesso5.

Justificativa

Para a prevenção de infecção dos CTDL, o pa-
pel da equipe de saúde é fundamental em relação à
execução da técnica asséptica do curativo na inserção
do cateter e na instalação e retirada dos pacientes do
sistema de hemodiálise. Justifica-se tal preocupação
uma vez que em unidades de terapia intensiva (UTI), a
LRA tem uma relação muito estreita com a ocorrência

de septicemia, sendo considerada tanto como causa
ou como complicação. Mesmo com os avanços em
terapia intensiva, o índice de mortalidade por LRA per-
manece elevado, estando em torno de 60% 9. Neste
sentido, a prática assistencial em UTI deve estar apoia-
da em um conjunto de atividades criteriosamente esta-
belecidas, dentre elas, propor medidas de prevenção
e controle de infecções baseadas em dados reais.

Objetivo

Identificar a ocorrência de infecção do cateter
temporário duplo lúmen em pacientes com LRA sub-
metidos à hemodiálise.

Metodologia

Estudo observacional, prospectivo, quantitativo,
epidemiológico de rastreamento realizado por meio do
exame físico e avaliação de dados clínicos em prontuá-
rios e realização de exames microbiológicos. O estudo
foi realizado na Unidade de Emergência do Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto
da Universidade de São Paulo (HCFMRP/USP-UE), após
ter sido aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
em seres humanos do Hospital das Clínicas da Facul-
dade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade
de São Paulo (HCFMRP-USP), conforme processo nº
13662/2006. O grupo estudado correspondeu a pa-
cientes admitidos no hospital em estudo com o diag-
nóstico de admissão de LRA ou DRC Agudizada ou que
desenvolveram esses diagnósticos durante o período
de internação, e que necessitaram de terapia renal
substitutiva (hemodiálise), utilizando o CTDL. Os proce-
dimentos de coleta de dados permitiram identificar o
sujeito, tipo de terapia, características do cateter, for-
ma de fixação, local de inserção do cateter e tipo de
curativo na inserção. Para análise de possível infecção
foram coletados swab estéril umedecido com salina
estéril da pele onde foi inserido o CTDL, antes da
antissepsia; coleta de hemocultura do lúmen do CTDL
na primeira sessão de diálise, da veia periférica e dos
outros acessos centrais. Ainda, na data da retirada do
CTDL, foram coletadas as pontas do cateter, hemocul-
tura do lúmen do CTDL, hemocultura da veia periférica
e dos outros acessos centrais.
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Resultados

Foram analisados 70 pacientes, no período de
janeiro de 2007 a maio de 2009, sendo 45 (64,3%)
do sexo masculino; a idade dos sujeitos da amostra
variou de 17 a 93 anos (média de 55 anos). Os sujeitos
realizaram, no período, de 1 a 14 sessões de hemodiá-
lise. O local de inserção mais utilizado foi a veia femoral
(62,8%); seguido da veia jugular: 22 (31,4%); e veia
subclávia: 4 (5,6%) implantes. A duração do tempo de
uso do cateter foi de 1 a 22 dias. Quanto ao cateter, foi
utilizado o de 20 cm /12 french, de poliuretano, flexí-
vel, sem "cuff", radiopaco, biocompatível, termosensível.
Durante o período do uso do cateter, observou-se em
30% da amostra que o ponto de fixação estava solto e
o curativo da inserção com sujidade e umidade. O cura-
tivo na inserção do cateter foi feito todos os dias pelas
enfermeiras (os) do hospital, com o anti-séptico clorhe-
xidine, empregando-se para a cobertura gaze e micropre,
após o banho do paciente ou antes de ligar a hemodiá-
lise. Em face desses fatores e das condições clínicas
dos sujeitos, foram identificados, na retirada do cate-
ter, resultados positivos das hemoculturas intraluminal
em 13 (18,6%) das amostras e em 14 (20%) das
hemoculturas de veia periférica, ambas com presença
de bactérias Gram positivas (Staphylococcus aureus). A
cultura da ponta do cateter foi positiva em 36 (51,4%)
e os micro-organismos isolados foram Pseudomonas
aeruginosa 7 (19,4%), 6 (16,7%) Acinectobacter bau-
mannii, 5 (13,9%) S. aureus, 2 (5,5%) Klebisela pneu-
moniae, dentre outros. Em relação ao número de ses-
sões de hemodiálise em 27 (75%) das infecções na
ponta do CTDL ocorreram entre a 1ª e a 7ª sessão e
em 9 (25%) entre a 8ª e a 14ª sessão. E, quanto aos
dias de uso do cateter, em 26 (72,3%) das infecções
na ponta do CTDL ocorreram entre o 1º e o 10º dia e
10 (27,3%) entre 11º e o 22º dia. Em relação à evolu-
ção clínica dos pacientes ou motivo de ter retirado o
cateter, identificou-se que 28 (40%) foram por óbito;
16 (22,8%) tiveram infecção ou sinais flogísticos na
inserção do cateter; 14 (20%) receberam alta (para
casa, para unidade de tratamento dialítico ou para am-
bulatório de Nefrologia); 6 (8,6%) por recuperaram a
função renal e 6 (8,6%) retiraram o cateter por mau
funcionamento.

Discussão

Neste estudo, a idade média dos sujeitos da
amostra foi de 55 anos, 45 (64,3%) do sexo masculi-
no. Em um estudo, realizado também em uma UTI no
Brasil, a idade média dos pacientes foi de 53,3 anos;
59,2% eram do sexo masculino, dados próximos ao
nosso estudo. Em relação ao número de sessões de
diálise, este variou de 1 a 9 e a mortalidade foi de
67,3%; encontramos a variação de 1 a 14 sessões de
hemodiálise e 40% de óbito10. A característica citada
quanto à fixação do cateter ocorreu em 30% da amos-
tra, o que pode estar relacionado com o tipo de fio
empregado, o monoylon, que pode se soltar na mani-
pulação do cateter, ou o tipo de curativo na inserção
do cateter que foi a gaze e o micropore. Autores refe-
rem que os curativos devem ser feitos com gaze esté-
ril ou filme transparente, com o objetivo de cobrir o
local de inserção, descrevem que o curativo transpa-
rente consiste de uma película fina e transparente de
pol iuretano semipermeável, com um adesivo
hipoalergênico que não contem látex, é o mais indica-
do por permitir a transpiração da pele, formar barrei-
ra impermeável contra contaminantes externos e a
transparência permite a monitorização contínua do sí-
tio de inserção sem remoção do curativo, os intervalos
de troca são maiores do que com gaze, reduzindo as-
sim o risco de trauma e de infecção devido ao excesso
de manipulação, tempo de assistência da enfermagem
e o custo hospitalar 11-12. A respeito da fixação do cate-
ter intravascular, destacam-se os fatores de risco
mobilidade do complexo de fixação do cateter intravas-
cular e o tipo e qualidade do material utilizado na fixa-
ção do cateter intravascular. Estudo aponta, contudo,
outros possíveis riscos: a impossibilidade de visualização
da(s) área(s) adjacente(s) ao sítio de inserção do cate-
ter; tempo prolongado de permanência dos mesmos
adesivos e seus resíduos num mesmo sítio; excesso
de pêlos e/ou comprimento longo dos mesmos no sí-
tio de fixação. Estas variáveis, embora não tenham sido
objeto de observação deste estudo, merecem serem
consideradas em estudos futuros 13. Quanto à veia de
inserção do cateter, a mais utilizada foi a femoral em
62,8% dos implantes. O cateter implantado na veia
femoral esta associado ao maior risco de infecção do

?
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que em relação às veias jugulares e subclávias, o que
provavelmente pode ter contribuído para infecção do
cateter em 51,4% 14-15. A localização do cateter deve
ser considerada no momento de sua implantação, uma
vez que os dados obtidos evidenciaram seu risco. A
incidência de infecção de cateteres centrais é inferior
a 8% no decorrer de duas semanas. Em um mês, 25%
dos cateteres tornam-se infectados e este percentual
dobra no segundo mês16. Observa-se neste estudo que
em 27 (75%) dos pacientes a infecção ocorreu nas
primeiras sessões de hemodiálise (entre 1ª a 7ª ses-
são), provavelmente pelo estado geral do paciente ao
iniciar o tratamento dialítico; ainda, quanto menor os
dias de uso do cateter (1º ao 10º dia) maior foi o índi-
ce infecção no cateter 26 (72,3%). Um dos fatores de
risco para infecção do CTDL é a permanência excessi-
va e sua manipulação de desconectar e conectar os
protetores do cateter para iniciar a hemodiálise. Por
isso são indicados os cuidados rigorosos de assepsia
para quebrar a cadeia de infecção cruzada17-19. As com-
plicações infecciosas são comuns nos acessos vascu-
lares de pacientes submetidos à hemodiálise. Há con-
trovérsias sobre a fonte responsável pela colonização
do CTDL. Alguns autores apontam que a pele ao redor
do cateter é a mais importante fonte de infecção, ou-
tros defendem que a conexão do cateter é mais impor-
tante, ou seja, a contaminação intraluminal20. Outras
fontes potenciais de contaminação intraluminal podem
ser as mãos dos profissionais da saúde, que manipu-
lam a conexão do cateter no processo do tratamento.
Adicionam-se outras possíveis causas, como o local de
inserção do cateter, número de hospitalização, nível
de albumina, infecção por HIV, idade, diabetes melli-
tus, que são favoráveis para a infecção 20. A literatura
da área aponta que aproximadamente 48 a 73% de
todas as bacteremias que ocorrem no tratamento
hemodialítico, o CTDL é o principal responsável por
essas complicações 21. Em um estudo cujo objetivo foi
identificar o índice de infecção, o agente etiológico, as
complicações infecciosas e o tempo de permanência
do cateter de duplo lúmen, o micro-organismo mais
encontrado foi o Staphylococcus aureus e o tempo
médio de permanência do cateter foi de 43 dias; em
nosso estudo o tempo de permanência foi menor até
de 22 dias22. Os procedimentos dialíticos são invaria-
velmente invasivos e têm a infecção como uma das
principais complicações, ao lado de desnutrição, ane-
mia, eventos cardiovasculares e metabólicos, já que a
própria condição imunológica dos pacientes portado-
res de falência renal os predispõe a processos infecci-

osos 23. Os nossos resultados reforçam tais aspectos,
uma vez que 36 (51,4%) apresentaram infecção, e
40% evoluíram a óbito. As complicações infecciosas
do acesso vascular servem como principal fonte de
morbidade e mortalidade entre os pacientes em hemo-
diálise, acarretando maior permanência hospitalar e
aumento dos custos, principalmente aqueles portado-
res de LRA internados em UTI9. Os dispositivos intra-
vasculares são responsáveis por um quarto das
bacteremias nosocomiais e infecções relacionadas a
cateteres endovenosos são uma das complicações mais
frequentes e graves em pacientes em hemodiálise e
são responsáveis por 80 a 90% das bacteremias24-25.
Autores afirmam que os agentes microbiológicos en-
contrados com mais frequência nas infecções de cate-
ter são o Staphylococcus aureus e o Staphyloccocus
coagulase negativo e que, atualmente, são infecções
que representam a segunda causa de óbito na popula-
ção em hemodiálise. Em nosso estudo encontramos a
predominância de bactérias Gram negativas o que su-
gere transmissão cruzada adquirida no ambiente hos-
pitalar26. No estudo, com o objetivo de identificar a fre-
quência das infecções em pacientes com insuficiência
renal crônica submetidos à hemodiálise ambulatorial por
meio do CTDL, foi evidenciado alto índice de infecção:
27 (42,2%) no sítio de inserção do cateter e 30 (49%)
da corrente sanguínea. As bactérias Gram positivas fo-
ram as mais isoladas nas hemoculturas, sendo o Sta-
phylococcus aureus em 10 (33,4%), seguido de 8
(26,7%) Staphylococcus coagulase negativo 20. Já em
outro estudo, com o objetivo de avaliar a incidência e
fatores de risco de infecção da corrente sanguínea e
identificar os micro-organismos isolados na corrente
sanguínea, a incidência de infecção entre os pacientes
que utilizam cateter de duplo lúmen foi elevada (61%),
dos 128 micro-organismos isolados da corrente san-
guínea, 53 (41,4%) eram Staphylococcus aureus 27. A
prevenção de infecção de cateteres venosos envolve
medidas relacionadas à implantação, ao manuseio e
conservação dos mesmos. Vários autores são unâni-
mes em sugerir as seguintes medidas de prevenção:
utilização de cateteres tunelizados com "cuff", manu-
seio correto na inserção e na manutenção do cateter,
capacitação periódica da equipe de enfermagem, uso
de precaução padrão, uso do clorhexidine como anti-
séptico, uso de pomadas antibióticas no local da inser-
ção, uso de soluções antibióticas no fechamento do
cateter, uso do citrato no lúmen do cateter; curativo de
óstio de saída do cateter são medidas capazes de redu-
zir significativamente a incidência de infecção 28-33.
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Considerações finais

Diante dos índices de infecção do CTDL encon-
trados no estudo é importante ressaltar que diversos
fatores contribuem para a ocorrência deste agravo na
terapia hemodialítica, justificando a vigilância para sua
redução, sempre que possível, apoiada em medidas
de prevenção de infecção e controle no uso do CTDL,
tais como a higienização das mãos, antissepsia, mani-
pulação adequada do cateter ao realizar curativos e no
processo de hemodiálise, tempo de uso do cateter,
desinfecção e esterilização dos dispositivos, bem como
o uso discriminado de antimicrobianos tópicos e/ou
sistêmicos, dentre outros. Reconhecendo que cada
instituição de saúde possui particularidades quanto à
qualidade de assistência à saúde, nível de complexida-
de do atendimento, perfil sócio-demográfico e clínico
da clientela, dentre outras, e conhecer os indicadores
próprios, como a ocorrência de infecção, auxiliam na
avaliação e características da assistência prestada pela
equipe responsável.
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