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RESUMO: Desde a descrição inicial do primeiro cateterismo venoso da veia subclávia, efetuada
por Aubaniac, em 1952, e especialmente com a explosão de seu uso após o advento da nutrição
parenteral, descrita por Dudrick et al., em 1968, várias complicações têm sido descritas, causadas
pelo cateterismo venoso, central, percutâneo. Dentre as mais variadas complicações atribuídas a
esta técnica, uma das mais importantes é, sem dúvida, a sepse primária, relacionada ao cateter
venoso central, devido ao aumento considerável da morbimortalidade do paciente crítico.

No entanto, algumas vezes, torna-se complicado efetuar o diagnóstico de sepse primária,
relacionada ao cateter venoso central. A razão disso é a dificuldade na diferenciação entre os
cateteres que estão realmente causando infecção e aqueles que estão apenas colonizados,
mostrando apenas uma cultura positiva. O principal objetivo deste trabalho é apresentar uma
revisão atualizada dos principais critérios diagnósticos, clínicos e microbiológicos de sepse
primária, relacionada ao cateter venoso central.

UNITERMOS: Sepse. Cateterismo Venoso Central.
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1. INTRODUÇÃO

O primeiro cateterismo venoso central, por
punção percutânea, foi realizado em 1952, por
Aubaniac (1). A incorporação deste procedimento ao
arsenal terapêutico deveu-se à necessidade de infun-
dir-se, em alguns pacientes, grandes quantidades de
líquidos, num curto espaço de tempo. Contudo, a pro-
pagação desta técnica deu-se apenas na década de
setenta (70), após o impacto causado pela introdução
do suporte nutricional por Dudrick et al.(2). Atualmen-
te, os cateteres venosos centrais são utilizados com

múltiplos propósitos, tornando-se, então, prática roti-
neira de qualquer hospital.

Embora a relação risco/benefício seja, em ge-
ral, satisfatória, uma variedade extensa de complica-
ções tem sido relacionada ao seu uso. Dentre essas
complicações, a que merece maior destaque, pela gra-
vidade, é a sepse primária, relacionada ao cateter.
Uma vasta experiência clínica foi acumulada nestes
últimos anos, e os elementos básicos do diagnóstico,
da incidência, da microbiologia e os possíveis méto-
dos de prevenção estão devidamente esclarecidos e
serão abordados neste texto.
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2. DEFINIÇÃO E DIAGNÓSTICO

Um terço de todas as bacteriemias intra-hospi-
talares são decorrentes da administração de soluções
parenterais. Essas bacteriemias são resultantes da
contaminação de soluções ou das próteses de acesso
venoso. Os cateteres venosos centrais (CVC) podem
contaminar-se pela invasão direta de microrganismos,
existentes na pele e no local de penetração do cateter,
por sua contaminação endógena, a partir de bacterie-
mias oriundas de infecções à distância e pela conta-
minação através de manipulações inadequadas da
solução a ser infundida e de suas conexões (3,4).

Nem sempre é fácil diagnosticar a sepse
primária, relacionada ao cateter venoso central. A
maioria dos pacientes que necessita de cateterismo
venoso central apresenta condições gerais precárias,
associadas a episódios freqüentes de bacteriemias,
provenientes de outro local. Assim, por exemplo, o
desenvolvimento de abcessos intra-abdominais, múl-
tiplos ou infecção pulmonar, no pós-operatório de pa-
cientes críticos, submetidos a relaparotomias por con-
dições variadas, complicam, ainda mais, o quadro clí-
nico de base(5). Os sinais de infecção no local de pe-
netração e do túnel subcutâneo, formado pela pas-
sagem do CVC, são caracterizados pelo desenvolvi-
mento de eritema, enduração e secreção purulenta,
podendo ser evidenciados durante o exame físico do
paciente ou detectados pelo pessoal de enfermagem,
durante a troca de curativo do CVC. A coloração pelo
Gram e a cultura dos exsudatos purulentos podem
auxiliar no diagnóstico dessas infecções. No entanto,
o desenvolvimento de nódulos ao longo do túnel sub-
cutâneo do CVC não significa, necessariamente, in-
fecção, pois podem tratar-se de nódulos metastáticos
de vários tipos de tumor, por exemplo(6).

De um modo geral, a sepse primária relaciona-
da ao cateter caracteriza-se por uma febre contínua,
entre 38,5 e 39oC, calafrios, distúrbios de consciên-
cia, oligúria, diminuição da perfusão periférica, leuco-
citose com acentuado desvio à esquerda, intolerância
à glicose, acidose metabólica compensada e elevação
insidiosa da uréia e da creatinina plasmática, sem ou-
tro foco de infecção evidente. Esses sinais podem
desaparecer em vinte e quatro (24) a quarenta e oito
(48) horas, após a remoção do cateter. O inconveni-
ente dessa situação é o grande número de cateteres
retirados sob suspeita de estarem causando sepse e
que, posteriormente, mostraram-se estéreis ou ape-
nas colonizados.

Além da sintomatologia que deve estar sempre
presente diante da suspeita de sepse primária, relacio-
nada ao cateter, o estudo bacteriológico qualitativo e
semi quantitativo deve sustentar o diagnóstico. O cri-
tério qualitativo baseia-se no isolamento do microor-
ganismo na cultura da ponta do cateter, no sangue
periférico e no sangue coletado através do cateter;
enquanto que o método de cultura bacteriológica semi-
quantitativa tem-se mostrado muito mais sensível. Um
número superior a quinze (15) colônias, na placa
semeada pela ponta do cateter, confirmará o diagnós-
tico, pois este resultado tem uma especificidade maior
do que 85% em identificar o microorganismo causa-
dor de sepse relacionada ao CVC, sobretudo se exis-
tir uma hemocultura positiva para o mesmo germe (7,8).
Dessa maneira, uma relação de colônias de bactérias
superior a 10:1 (CVC/sangue periférico) é indicativa
de sepse relacionada ao CVC.

Os critérios diagnósticos de sepse primária, re-
lacionada ao cateter venoso central podem ser vistos
na Tabela I(9). Parece ser pouco relevante apenas um
resultado positivo na cultura da ponta do cateter ou do
sangue periférico, sem a presença de sinais clínicos
de sepse, pois é necessário ressaltar que o número de
cateteres colonizados é de cinco (5) a sete (7) vezes
superior àqueles que produzem sepse(10).

Tabela I – Critérios diagnósticos de sepse primária,
causada por cateter venoso central (9)

Critérios Definitivos

1. Hemoculturas positivas (≥ 2) em amostras de
sangue, colhidas através do cateter e no sangue
periférico e a presença do mesmo microorganismo
na cultura da ponta do cateter pelo método
semiquantitativo, após sua remoção.

2. Cultura semiquantitativa de microorganismos, co-
lhidos em amostras de sangue pelo cateter,
dez(10) vezes superior que no sangue periférico

3. Infecção na pele, no local de penetração do ca-
teter, provocado pelo mesmo microorganismo iso-
lado na hemocultura.

4. Hemoculturas positivas(≥ 2) em pacientes porta-

dores de cateter venoso central, sem outro foco
infeccioso evidente.

Critérios Prováveis

1. Uma hemocultura positiva e sinais de sepse, sem
foco infeccioso aparente.

2. Hemocultura positiva ou negativa, com o
desaparecimento dos sinais de sepse, depois da
remoção do cateter suspeito.
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3. INCIDÊNCIA E MICROBIOLOGIA

É muito difícil de calcular-se, com precisão, a
incidência de sepse primária, relacionada ao cateter,
em virtude da grande variedade de casuísticas, apre-
sentada pelos diversos autores. No entanto, de ma-
neira geral, é referido que uma média de 17% dos
pacientes portadores de CVC apresentam sinais de
sepse. A enorme variação, de 9 a 59%, encontrada
na literatura, deve ser atribuída às diferentes popula-
ções de pacientes estudados e à pluralidade de indi-
cações de cateterismo venoso central. Ao se avaliar
o risco de infecção por cateter, baseado num grande
número de episódios de infecção, causados pelo tipo
de cateter utilizado, foi verificado que cateteres de
Hickman, Broviac e Mediport apresentam uma inci-
dência de infecção menor do que os cateteres do tipo
Intracath, Swan-Ganz e Cordis (11). Além disso, o ris-
co de infecção associada ao CVC, em cateteres de
duas (2) vias, é comparável ao do cateter de uma
via (12). O local de inserção do cateter tem sido, de
longe, a porta de entrada mais comum dos agentes
infecciosos(13). A contaminação do cateter venoso
central, por infusões ou de origem hematogênica
corresponde a apenas 10 a 15% de todos os casos de
sepse relacionada ao uso do CVC(10).

Certos microorganismos são mais prevalentes
na sepse primária, relacionada ao cateter, como pode
ser notado na Tabela II. O intensivista deve ficar alerta
para o diagnóstico de sepse primária, relacionada ao
CVC, no caso de ser evidenciada uma hemocultura
positiva para uma dessas bactérias ou fungos, na pre-
sença de sinais clínicos clássicos de sepse e na au-
sência de foco infeccioso evidente, em outro local.

Os Staphylococcus sp são os microorganis-
mos mais freqüentemente isolados nas culturas (45%),
com maior destaque para os germes do tipo “coagulase-
negativo” (Staphylococcus epidermidis). O S.
epidermidis, saprófita da pele, é, geralmente, incrimi-
nado como sendo um germe contaminante das hemo-
culturas. Porém, um número significativo de casos
documentados provou que este microorganismo pode
ser patogênico(14). As culturas semiquantitativas po-
dem distinguir as amostras contaminadas daquelas
infectadas.

A contaminação do cateter por microorganis-
mos, geralmente, é devida aos depósitos de fibrina e
fibronectina intra ou extraluminal do CVC(15). A ade-
rência do germe ao cateter é o primeiro passo, sendo
que o S. aureus possui características de aderência

particularmente interessantes. A superfície do S.
aureus é impregnada de adesinas, que são moléculas
coletivamente denominadas de MSCRAMMs
(“microbial surface components which recognize
extracellular matrix molecules”) (16,17).

Outras bactérias gram-positivas, isoladas são
os Streptococcus sp, Corynebacterium e o
Enterococcus sp. Os bacilos gram-negativos (E. coli,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas sp,
Enterobacteriaceae, Acinetobacter) correspondem
a 30 % dos casos, enquanto que os fungos são res-
ponsáveis por 5 % dos episódios infecciosos. Pacien-
tes com infecção do cateter por micobactéria apre-
sentam, tipicamente, uma secreção purulenta, esver-
deada, no local de penetração do CVC, mas, algumas
vezes, podem apresentar apenas uma secreção sero-
sanguinolenta. A infecção do CVC devida a bacilos
gram-negativos ou positivos é muito rara, porém quan-
do este tipo de microorganismo infecta pacientes
imunodeprimidos, a mortalidade é muito alta. Portan-
to, a presença de uma colônia na cultura da ponta do
cateter não deve ser completamente ignorada. A bac-
teriemia por Streptococcus bovis tem sido associada
a neoplasias ocultas do trato gastrointestinal (6).

Embora a Candida albicans represente, entre
os fungos, a grande maioria dos casos de sepse pri-
mária, relacionada ao CVC, foram identificados fun-
gos lipofílicos (Malassezia furfur) na hemocultura

Tabela II - Microbiologia das infecções causadas
por cateter venoso central (13)

Microorganismo

Cocos Gram-positivos (65%)

- Staphylococcus epidermidis 31%
- Staphylococcus aureus 14%
- Enterococcus 3%
- Streptococcus sp 6%
- Corynebacterium sp 11%

Bacilos Gram-negativos (30%)

- Bacillus sp 3%
- Pseudomonas sp 7%
- Acinetobacter 3%
- Enterobacter sp 4%
- Klebsiella sp 4%
- Escherichia coli 6%

Outros gram-negativos 3%

Fungos  (5%)

- Candida sp  (5%)
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de pacientes recebendo, via parenteral, emulsões lipí-
dicas por um período prolongado (18). A infecção do
CVC por Aspergillus sp não é comum, mas, em pa-
cientes imunodeprimidos, pode ser fatal, se não tra-
tada a tempo.

4. TRATAMENTO

O tratamento apropriado da sepse primária, re-
lacionada ao cateter venoso central depende do tipo
de paciente envolvido, da severidade do processo in-
feccioso e da necessidade de ser mantida uma prótese
de acesso venoso, central. O método mais clássico e
seguro de tratamento da sepse primária é a retirada
do cateter e a administração de antimicrobianos du-
rante quatorze (14) a vinte e um (21) dias, dependen-
do dos sinais clínicos apresentados pelo paciente e do
germe envolvido(11). Embora não existam, no Brasil,
levantamentos do custo hospitalar da sepse primária,
relacionada ao CVC, é estimado, nos EUA, que o gasto
adicional com o paciente crítico, portador de infecção
causada por CVC, pode chegar a US$ 6,000.00(13).
Este custo adicional pode chegar a US$ 12,500.00,
por paciente, se a infecção for severa e causada por
S. aureus (19).

É obvio que a escolha do antibiótico mais apro-
priado será efetuda em função do antibiograma do
germe isolado na hemocultura e na cultura semiquan-
titativa, da ponta do cateter, da gravidade dos sinais
clínicos de sepse e das condições gerais do paciente.
Assim, por exemplo, os temíveis Staphylococcus
aureus, conhecidos como MRSA (“Methicillin-
Resistant S. aureus”) têm aumentado sua incidência
e somente respondem, ainda, à vancomicina e teico-
plamina. Outros antibióticos novos, derivados das
fluoronaftiridinas, potentes contra os S. aureus, mos-
traram-se muito eficazes, porém dependem da libera-
ção pelos órgãos de saúde, competentes(20). Em situa-
ções nas quais um paciente com CVC tem febre, he-
moculturas negativas e não tem origem aparente de
infecção, por mais que se procure, o CVC tem sido
freqüentemente incriminado de estar contaminado por
um agente infeccioso, e a sua remoção pode ser justi-
ficada para documentar e curar a infecção relaciona-
da ao CVC. Em geral, a antibioticoterapia dirigida e a
remoção do cateter venoso central, infectado são efi-
cazes no controle da sepse primária, relacionada ao
CVC. Os principais critérios para remoção do CVC
podem ser vistos na Tabela III .

5. PREVENÇÃO

Existem várias maneiras de evitar-se a sepse
primária, relacionada ao cateter venoso central. As-
sim, preconizam-se como medidas gerais:
1. utilização de técnicas estéreis durante a inserção

do cateter;
2. médicos experientes devem seguir protocolos rígi-

dos de inserção;
3. o cuidado na manutenção do cateter (como infusão

de solução nutritiva, injeção de drogas no conector,
tipo e qualidade do curativo);

4. evitar a utilização do cateter para múltiplos propó-
sitos e conecções em “Y” excessivas;

5. atenção especial aos pacientes susceptíveis às in-
fecções (grande queimado, politraumatizado, des-
nutrido grave, diabético, imunodeprimido, etc…).

A infecção pelo cateter parece não estar rela-
cionada a (12):
1. número de dias de uso do CVC;
2. dias de granulocitopenia;
3. tipo de doença de base;
4. descontaminação seletiva do trato digestivo, pois o

uso de antibioticoterapia profilática antes da inser-
ção do CVC não reduz a incidência de infecções
subseqüentes(6).

A maior contra-indicação para colocação (ou
recolocação) do CVC é a presença de episódios de
bacteriemia. Febre, neutropenia e trombocitopenia, no
momento da inserção do CVC, não são preditivos de
subseqüentes complicações infecciosas, ou não infec-
ciosas, relacionadas ao CVC. O número de compli-
cações conhecidas no momento da inserção do CVC,
incluindo pneumotórax, hemo ou hidrotórax, embolis-
mo por ar, perfuração miocárdica e etc, pode ser

Tabela III - Critérios para remoção de cateter veno-
so central (6,12)

  Critérios Definitivos

1. Sinais de infecção no local de penetração do
cateter  venoso central (CVC).

2. Recidiva de infeccão depois de uma antibioti-
coterapia adequada de pelo menos 14 dias de
duração.

3. Infecção do túnel subcutâneo do CVC

4. Infecção do CVC por fungo.

5. Suspeita de trombose de veia central.

6. Bacteriemias de repetição de etiologia indetermi-
nada.
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minimizado através da redução do número de tentati-
vas requeridas para cada inserção do CVC. Além dis-
so, os eventos potenciais, levando à sepse primária,
relacionada ao CVC podem ser reduzidos ao mínimo,
se um único cateter for mantido do início ao fim da
terapia(21).

Em pacientes com queimaduras graves, o ideal
é usar uma área não queimada para a inserção do
cateter. Entretanto, em pacientes com queimaduras
envolvendo o pescoço, o peito, os braços e a região
inguinal, o local de punção, sobre a pele queimada,
não pode ser evitado. Se o CVC é inserido através da
pele queimada, durante a admissão do paciente, antes
de a pele ser colonizada, a manutenção estrita de cu-
rativos cuidadosamente estéreis pode manter o local
descontaminado por um bom período de tempo, evi-
tando-se, assim, a troca freqüente de cateter. O local
de inserção do cateter parece não interferir com o
risco de aparecimento da sepse primária, relacionada

ao cateter venoso central. Contudo, por razões de hi-
giene, dá-se preferência para a veia subclávia, pois a
manutenção de curativos estéreis, nesse local, é mais
fácil do que nas regiões do pescoço e inguinal.

Como a sepse relacionada ao CVC tem sido
correlacionada com a trombogenicidade (depósitos de
fibrina) do cateter, é preferível o uso de cateteres de
silicone do que o de cateteres de polivinil. Além disso,
certos autores(22) têm utilizado, com muito sucesso, o
uso de cateteres revestidos com antibiótico, na pre-
venção de sepse relacionada ao CVC, causada pelo
S. aureus. O uso de cateter de poliuretano, por ser
inerte e macio, também diminui a incidência de sepse
primária.

Em conclusão, deve-se salientar sempre o fato
de que as medidas preventivas descritas aumentam o
tempo de permanência do CVC e evitam a sepse pri-
mária, complicação temível que aumenta, ainda mais,
a morbidade dos pacientes previamente críticos.
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ABSTRACT: Many papers have been published about the complications caused by
percutaneous central venous catheterization, since Aubaniac described the punction of the
subclavian vein in 1952, and especially after the standardization of total parenteral nutrition by
Dudrick et al. in 1968. Among the various complications related to this procedure, one of the most
important is “primary sepsis” or “catheter-related sepsis”, because of its impact upon the morbidity
and mortality involving the critically ill patient.

However, sometimes it is very difficult to diagnose that complication. The main problem lies
between the difference of catheters that are truly causing sepsis and those that are only showing
positive culture. Surgical, medical, and microbial literature were reviewed in this paper, to provide
enough information on the diagnosis of primary sepsis caused by central venous catheterization.

UNITERMS: Sepsis. Catheterization, Central Venous.
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