
0 
 

 

  

ESCOLA DE MEDICINA 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA E CIÊNCIAS DA SAÚDE 

ÁREA DE CONCENTRAÇÃO NEFROLOGIA 
 

ADRIANA CONTI 
  

COMPARAÇÃO DE TÉCNICAS DE DESINFECÇÃO DO TUBO DE ENTRADA DE 
MEDICAMENTO DA BOLSA DE DIÁLISE PERITONEAL 

 
Porto Alegre 

2017 



1 
 

 

ADRIANA CONTI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

COMPARAÇÃO DE TÉCNICAS DE DESINFECÇÃO DO TUBO DE ENTRADA DE 
MEDICAMENTO DA BOLSA DE DIÁLISE PERITONEAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Documento apresentado ao programa de 
Pós-Graduação em Medicina e Ciências 
da Saúde da Pontifícia Universidade 
Católica do Rio Grande do Sul, como 
requisito para qualificação no curso de 
Mestrado em Nefrologia. 

 

 

Orientadora: Prof. Dra. Ana Elizabeth Prado Lima Figueiredo 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2017  



2 
 

 

 

 

 



3 
 

 

ADRIANA CONTI 
 
 
 
 
 

COMPARAÇÃO DE TÉCNICAS DE DESINFECÇÃO DO TUBO DE ENTRADA DE 
MEDICAMENTO DA BOLSA DE DIÁLISE PERITONEAL 

 

 

 

 

 

Documento apresentado ao programa de 
Pós-Graduação em Medicina e Ciências 
da Saúde da Pontifícia Universidade 
Católica do Rio Grande do Sul, como 
requisito para qualificação no curso de 
Mestrado em Nefrologia. 

 

 

Orientadora: Prof. Dra. Ana Elizabeth Prado Lima Figueiredo 

   

Banca examinadora 

 

-------------------------------------------------------------------------- 

Domingos Otávio Lorenzoni D'avila 
 

-------------------------------------------------------------------------- 

Terezinha Paz Munhoz 
 

-------------------------------------------------------------------------- 

Bartira Ercília Pinheiro da Costa 
 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2017 



4 
 

 

AGRADECIMENTOS 

 

À minha mestra iluminadora, amiga, orientadora professora Ana Elizabeth 

Prado Lima Figueiredo, por sua dedicação, paciência e persistência para a 

finalização deste trabalho. Nada disso seria concretizado sem a sua confiança, 

competência e apoio. Obrigada por existir. Obrigada por me ajudar tanto. Quando 

“crescer” quero ser como você. 

E o que dizer a você, Professor Dr. Poli? Obrigada pelo incentivo, 

ensinamentos, força e principalmente carinho. 

À mestra Roberta Monteiro Katzap, parceria fundamental e indispensável para 

a conclusão do trabalho. Sem sua ajuda tudo seria muito difícil e demorado. 

À mestra Vany Elisa Pagnussatti, que apoiou, orientou e contribuiu para a 

realização deste trabalho. 

Às minhas colegas enfermeiras da unidade de diálise do Hospital São Lucas 

da PUCRS, Elizabete Castro, Veronica Farina, Juceline Martinelli e Ana Siebel, que 

compreenderam minha ausência, e em especial as da Diálise Peritoneal, Kamyla 

Lameira Viera e Jaqueline Antônio Pacheco, que dedicaram todo o apoio possível. 

À minha amiga Daiana Saute Kochhann, por todo o seu apoio e amizade. 

Ao meu amigo Dr. Abaeté por todo seu apoio e ajuda. 

Como não fazer um agradecimento especial a Marcia Soares de Souza, Vera 

Klug e Djênifer Procath. 

Agradeço também ao meu esposo, Alexandre Dantas, que de forma especial 

e carinhosa me deu força e coragem, me apoiando nos momentos de dificuldades. 

Quero agradecer também ao meu filho Lucca que, embora não tivesse 

conhecimento disto, mas iluminou de maneira especial os meus pensamentos, me 

levando a buscar mais conhecimento. 

À minha família, que sempre me apoiou nos momentos em que mais precisei. 

  

 

         
                                     
 
 



5 
 

 

RESUMO 
 

Introdução: A Diálise Peritoneal utiliza a membrana peritoneal para realizar 

trocas entre o sangue e a solução de diálise. Peritonite é a maior complicação, e o 

germe predominante é o Staphylococcus coagulase negativa (SCN). O tratamento 

para peritonite é realizado com a administração de antibiótico intraperitoneal. 

Durante o treinamento, o paciente e/ou familiar são capacitados a administrar 

antibiótico via intraperitoneal, se necessário. No entanto, não existe consenso 

quanto à maneira mais apropriada para a desinfecção do tubo entrada de medicação 

(TEM). Empresas que comercializam o material de DP recomendam que, para a 

administração de antibióticos e outros medicamentos, o TEM deve ser limpo durante 

cinco minutos com álcool a 70%, iodo povidine alcóolico ou clorexidina alcoólica. 

Objetivo: Comparar a eficácia das técnicas e produtos de desinfecção do TEM da 

bolsa de diálise peritoneal. Método: Foi realizado um estudo experimental com 

diferentes agentes de limpeza (álcool x clorexidina 2%) e períodos de tempo (5, 10, 

60 segundos) para a desinfecção do TEM. Foram preparados quatro micro-

organismos (S. aureus, E. coli, A. baumanni e C. parapsilosis) para utilização como 

contaminantes e foram incubados em Caldo de Soja Tripticaseína a  36º C durante 

24 horas, após foram semeados por depleção em placas de ágar sangue (AS) e 

incubados durante 24 horas a 36º C. Resultados: No total, 240 bolsas PD foram 

contaminadas com quatro micro-organismos diferentes. Foram identificadas duas 

culturas positivas (E. coli e S. aureus), ambas após desinfecção com álcool 70% 

com o tempo de 5 e 10 segundos de atrito. Conclusão: Embora sem diferença 

estatística entre os antissépticos utilizados e o tempo de limpeza, o uso de 

clorexidine por 1 minuto foi o único em que não houve crescimento bacteriano, 

portanto achamos pertinente esta recomendação. 

 

Descritores: Antissepsia. Diálise peritoneal. Insuficiência renal crônica. 

Desinfecção. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Peritonitis remains a major complication in peritoneal dialysis patients, 

with the predominant infectious agent being coagulase-negative Staphylococcus 

(CNS). Intraperitoneal administration of antibiotics is the required treatment, however, 

no consensus exists on the appropriate disinfection of the medication port (MP). 

Objective: To compare different disinfection techniques for the peritoneal dialysis bag 

MP. Methods: An experimental study was conducted testing different cleaning agents 

(70% alcohol vs 2% chlorhexidine) and time periods (5, 10 and 60seconds) for 

disinfection of the MP. Four microorganisms (S. aureus, E.coli, A. baumannii and 

C.parapsilosis) were prepared for use as contaminants of the MP. MP were 

incubated in Tryptic soybroth at 36ºC for 24 h, after which, they were seeded on a 

Biomérieux® blood agar plate and incubated for 24 h at 36ºC. Results: A total of 240 

PD bags were contaminated with four different microorganisms. Two positive cultures 

(E. coli and S. aureus) were identified, both after disinfection with alcohol after 5 and 

10 seconds of friction, and none in the chlorhexidine group. 

Conclusion: although there was no statistical difference between the antiseptics used 

and the cleaning time, the use of chlorhexidine for 1 minute was the only one in 

which there was no bacterial growth, therefore we considered this recommendation 

Key-words: Antisepsis. Peritoneal dialysis. Chronic renal failure. Disinfection. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 A incidência e a prevalência da doença renal crônica (DRC) estão 

aumentando progressivamente no mundo, em proporções alarmantes. Esse 

crescimento da DRC é multifatorial e está fortemente relacionado com o aumento da 

expectativa de vida e a prevalência de doenças crônicas, como a Hipertensão 

Arterial (35%), seguida pelo diabetes (30%). Outro fator que contribui para esse 

crescimento é o aumento na sobrevida de pacientes com uma patologia que 

anteriormente era fatal, somado com a diminuição nos riscos do tratamento. (Sesso 

et al., 2014). A estimativa de pacientes em terapia de substituição renal no país, em 

2014, foi de 112.004, apresentando um aumento anual médio de 5% entre 2011 e 

2014 e confirmando que este problema encontra-se em crescimento no Brasil. 

(Sesso et al., 2016) Dentre as opções para tratamento de substituição da função 

renal na DRC estão: a hemodiálise (HD), diálise peritoneal (Madden et al.) e 

transplante renal. (Abboud et al., 2012).  

A diálise peritoneal ambulatorial contínua (CAPD, Continuous Ambulatorial 

Peritoneal Dialysis) foi desenvolvida no final dos anos de 1970 por Moncrief e 

Popovich (Popovich et al., 1978). 

A DP é uma modalidade que utiliza a membrana peritoneal para realizar 

trocas entre o sangue e a solução de diálise. A solução de diálise peritoneal é 

composta de água, eletrólitos, tampão e agente osmótico, e o ideal é que ela 

promova depuração de solutos de forma eficiente, com absorção mínima do agente 

osmótico, reposição de eletrólitos e nutrientes deficientes no organismo, corrija 

distúrbios do equilíbrio ácido-base e seja estéril e seja inerte ao peritônio. A glicose é 

a substância mais utilizada como agente osmótico e pode ser usada em diferentes 

concentrações. A absorção de fluidos ocorre por via dos linfáticos e peritônio 

parietal, numa taxa de 1 a 2 ml/min (Klein, 1991). A remoção de fluidos é realizada 

por meio de agentes osmóticos que, promovendo um aumento da pressão osmótica 

da solução de diálise, geram transporte de fluido do sangue para a cavidade 

peritoneal (Popovich et al., 1978). 

Na DP é fundamental a participação do paciente e família para o sucesso. A 

equipe de enfermagem habilita o paciente para o autocuidado e realiza a instrução, 

e o treinamento da técnica e procedimentos. O treinamento do paciente pode ser 

definido como qualquer interação entre o paciente e o profissional de saúde, que 
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intencionalmente reconhece as necessidades de saúde, permitindo que o paciente 

tenha um maior conhecimento da sua condição e necessidade de cuidados 

(Figueiredo et al., 2005; Bernardini et al., 2006; Chen et al., 2008). 

 A enfermagem se define como a arte de ajudar as outras pessoas para 

manter a vida, e adaptar-se a viver de maneira crônica com a doença, tendo como 

objetivo principal conseguir que os pacientes sejam autossuficientes em diferentes 

graus. Por este motivo, o trabalho do enfermeiro de diálise peritoneal vai consistir em 

fomentar, motivar e apoiar os pacientes para que possam realizar seu próprio 

tratamento (Torreão et al., 2009). 

O treinamento é um dos determinantes para o sucesso da terapia, sendo 

fundamental na prevenção da peritonite. O treinamento deve ser realizado por um 

enfermeiro qualificado e consiste em palestras, materiais impressos procedimentos 

de troca de bolsas, cuidados com o local de saída, sinais e sintomas da peritonite, 

complicações e solução de problemas. A principal causa de peritonite é a 

contaminação durante a conexão da bolsa (FIGUEIREDO; KROTH; LOPES, 2005, 

(HALL et al., 2004; PIRAINO et al., 2011). 

Treinar pacientes com segurança é crucial para o sucesso da modalidade. É 

apenas um passo preliminar na redução do risco de peritonite e, por consequência, 

reduz o uso de medicamentos intraperitoneais. (Hall et al., 2004; Piraino et al., 2011; 

Figueiredo et al., 2016; Li, P. K. et al., 2016)  

A peritonite continua sendo a causa mais comum de retirada de cateter, 

transferência de pacientes para hemodiálise e uso de antibióticos, sendo que ocorre 

mais frequentemente devido à técnica inadequada durante o manuseio da bolsa ou 

conexão com o cateter. A peritonite danifica a membrana peritoneal, interferindo na 

ultrafiltração e adequação da terapia, o que pode ser uma condição temporária ou 

permanente (Afolalu et al., 2009; Campbell et al., 2014). Segundo Barretti et al. 

(Barretti et al., 2012), no mundo o principal agente causador de peritonite é o 

Staphylococcus coagulase negativa (SCN), entretanto, o Staphylococcus aureus (S. 

aureus) está associado com os episódios mais graves, e a um maior risco de 

hospitalização, remoção do cateter e morte. Nos países da América Latina, o S. 

aureus é o líder na causa das infecções, principalmente no Brasil (Pecoits-Filho et 

al., 2007), o que se apresenta diferente da nossa instituição, na qual o principal 

causador de peritonite é o SCN (Figueiredo et al., 2013). Irritação peritoneal, efluente 

turvo, com contagem de leucócitos maior que 100/mm3 e cultura positiva do fluido 
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de diálise, são sinais e sintomas clínicos observados no diagnóstico da peritonite 

(Pajek et al., 2011; Li, Phillip K et al., 2016).  

As vias de contaminação que levam à peritonite podem ser: intraluminal, Peri 

luminal transmural, hematogênica e transvaginal. 

A via intraluminal é a via que ocorre com mais frequência devido   técnica 

inadequada na realização da conexão do cateter com o equipo de transferência, 

permitindo que as bactérias penetrem na cavidade peritoneal pela luz do cateter. O 

S. Aureus e SCN se fazem presentes principalmente nas mãos, sendo este o 

principal meio de contaminação por via intraluminal, o que demostra a importância 

de um treinamento eficaz, no qual educação continua é importante. 

A via periluminal é a via em que as bactérias presentes na pele conseguem 

penetrar na cavidade peritoneal através do cateter. 

A via transmural é a via em que as bactérias de origem intestinal conseguem 

penetrar na cavidade peritoneal migrando através da parede intestinal. Normalmente 

esta associada a períodos de diarreia ou constipação 

A via hematogênica é a via menos frequente, pois é decorrente de bactérias 

que através da corrente sanguínea invadem o peritônio. 

A via transvaginal é uma via que pouco se sabe, mas pode explicar alguns 

casos de peritonite por fungo. (Popovich et al., 1978) 

 

          O tratamento para peritonite é realizado através da administração de 

antibióticos intraperitoneais e com frequência a peritonite está associada à formação 

de coágulos de fibrina no líquido peritoneal, e o risco de obstrução de cateter é alto. 

Por este motivo, a maioria dos profissionais adiciona heparina à solução de diálise 

até a resolução dos sintomas da peritonite. (Pennafort e Queiroz, 2011). Durante o 

treinamento o paciente e/ou familiar são capacitados a administrar medicamentos via 

intraperitoneal, se necessário. Os relatos da literatura quanto à metodologia de 

limpeza do tubo de entrada de medicamento (TEM) para aplicação de medicação 

são da década de 80-90, quando ainda o sistema de diálise não era descartável e 

oferecia mais riscos aos pacientes. (Bailie et al., 1989; Holmes et al., 1992) 

 Não existe consenso para a desinfecção do TEM. A empresa Baxter 

Hospitalar Limitada, que comercializa material de diálise peritoneal no Brasil, 

recomenda que o TEM da bolsa de DP para a administração de antibióticos, e outros 



14 
 

 

medicamentos, deve ser limpo durante cinco minutos com iodopovidine ou 3 minutos 

com álcool iodado a 2% antes da administração (BAXTER HOSPITALAR).  

  

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

Tubo de entrada 
de medicamento
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Vimos a necessidade de pesquisar, uma vez que não existe um padrão 

definido para a limpeza do TEM e cada unidade faz de acordo com sua rotina, e os 5 

minutos propostos não são adotados devido a ser demorado e trabalhoso para a 

equipe e pacientes.  
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2 JUSTIFICATIVA 

 

A falta de um referencial teórico em relação à desinfecção do TEM em bolsas 

de DP faz com que cada unidade estabeleça um protocolo de desinfecção. Muitas 

vezes, esses protocolos são recomendados por empresas, e não possuem 

embasamento científico.  

Não existindo um consenso quanto ao produto utilizado, e ao tempo 

necessário para a desinfecção, surgem questionamentos em relação ao método a 

ser empregado. A realização de desinfecção do TEM deve ser estudada para que a 

administração do medicamento seja realizada de maneira correta, possibilitando 

redução de riscos e maior segurança ao paciente.  
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3 HIPÓTESE 

 

A Fricção do TEM com álcool 70% por um minuto é mais eficaz na remoção 

de bactérias do que outros desinfetantes,e mais eficaz do que  tempos  tempos de 

limpeza diferentes. 
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4 QUESTIONAMENTOS 

 

 Existe a necessidade de desinfecção do TEM da bolsa de DP? 

 Se existe, qual o melhor desinfetante e qual o tempo de limpeza? 
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5 OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GERAL 

 

Comparar técnicas de desinfecção do TEM da bolsa de diálise peritoneal. 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Verificar a presença de microrganismos no TEM, antes e depois da 

manipulação;    

 

b) Verificar a presença de microrganismos no TEM antes e depois da 

desinfecção com álcool 70%; 

 

c) Verificar a presença de microrganismos no TEM antes e depois da 

desinfecção com clorexidina 2%; 

 

d) Comparar os dois agentes e tempos necessários para remoção eficaz dos 

germes no TEM. 
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6 MÉTODO 
 

6.1 DELINEAMENTO 
 

Estudo experimental. 
 

6.2 AMOSTRA 
 

O presente estudo foi realizado em duas fases, A e B: 
 
A) Foram utilizadas 20 bolsas de diálise peritoneal estéreis; e 

B) foram utilizadas 240 bolsas de DP estéreis. 

 

Em ambas as fases, cada bolsa teve seu TEM analisado, conforme a 

metodologia descrita no itens 6.3 e 6.4. 

 

6.3 FASES A  
 

A fase A foi realizada em duas etapas. Na primeira, foram utilizados 10 TEMs 

de bolsas de DP estéreis logo após abrir a embalagem; e, na segunda etapa, 10 

TEMs de bolsas de DP estéreis, após a manipulação da bolsa. Totalizando 20 

TEMs. 

 

6.3.1 Objetivo  
 

Verificar a necessidade de desinfecção do TEM antes da administração do 

medicamento na bolsa de DP que está protegida por uma embalagem externa. 

 

6.3.2 Método 
 

6.3.2.1 Primeira etapa 

 

Uma superfície lisa foi higienizada, em sentido único, com compressa 

embebida em álcool 70%. Após a limpeza da bancada, as mãos foram higienizadas 
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com álcool gel 70%, seguindo o protocolo (Pittet et al., 2009). A embalagem da bolsa 

de DP estéril foi limpa com álcool 70, e foi colocada na mesa previamente limpa. 

Assim foi feito com as demais bolsas e, antes da limpeza de cada bolsa, foi realizada 

a higienização de mãos conforme descrita anteriormente. 

Após higienização de todas as bolsas, foi separado um total de 10 tubos de 

ensaio contendo 3 mL de Caldo de Soja Tripticaseína (TSB)  que foram identificados 

de 1 a 10.  

Na bancada limpa e com bico de Bunsen aceso, foi aberta a embalagem da 

bolsa e, com uma lâmina de bisturi estéril, cortou-se o TEM, previamente segurado 

com uma pinça estéril – para que não caísse após cortar –,inserindo-o no tubo 1. E 

assim foi feito com as demais bolsas, colocando cada TEM em um tubo com TSB. 

Os tubos foram colocados em estufa com temperatura ±36° C e incubados 

por 24 horas. Após 24 horas, amostras de cada tubo foram semeadas por 

esgotamento em placa de ágar sangue (AS) (Marcy L´etoile, FranceBiomérieux®) – 

uma placa para cada TEM – e incubados por 24 horas à temperatura ±36° C. Após 

24 horas, foi realizado a leitura das placas. Aquelas que não obtiveram crescimento 

foram incubadas por mais 24 horas, e as que obtiveram crescimento foram 

analisadas juntamente com o setor de Microbiologia, localizado no Laboratório de 

Patologia Clínica (Diagrama 1). 

 

6.3.2.2 Segunda etapa:  

 

 Nesta etapa, após a abertura da embalagem foi realizada a manipulação das 

bolsas, pelo toque das mesmas com as mãos previamente higienizadas. Após a 

manipulação das bolsas, o TEM de cada uma foi inoculado em tubo contendo TSB, 
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Diagrama 1: Metodologia da primeira fase do projeto: estudo piloto  
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entrada de 
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  Legenda: 
TSB: Caldo de Soja Tripticaseína  
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6.4 FASE B:  

 
Foram utilizados 240 TEMs, ou seja, 240 bolsas de DP estéreis. Os TEMs 

foram contaminados com quatro germes diferentes (S. aureus, E.coli, A.baumanni e 

C. glabrata), e, posteriormente, semeados em cultura, para avaliar as técnicas de 

limpeza. Os germes foram obtidos no setor de Microbiologia, do Laboratório de 

Patologia Clínica do Hospital São Lucas da PUCRS, como descrito abaixo: 

 

6.4.1 Objetivo 

 

Comparar a técnica de desinfecção do TEM da bolsa de diálise peritoneal, 

com diferentes produtos e tempos de higienização. 

 

6.4.2 Método 
 

6.4.2.1 Preparação da solução com germes 

 

6.4.2.1.1. Staphylococcus aureus (S. aureus) 

 

Foi utilizada cepa de S. aureus ATCC 29213, previamente semeado em AS. 

Foram dispensados, em tubo de ensaio estéril, 3,0 mL de solução salina estéril 

(cloreto de sódio 0,9% Baxter®, São Paulo, Brasil). Com alça estéril descartável de 

1,0 uL, uma colônia da placa contendo S. aureus  foi tocada e inoculada no tubo de 

ensaio contendo a solução salina, e seu conteúdo foi homogeneizado em agitador 

de tubos (Phoenix® AP 56, Araraquara, Brasil). Mediu-se a turbidez (DensiCHEK 

Biomérieux®, Marcy L´etoile, France) até obter a concentração de 0,5 na escala 

McFarland. A solução foi transferida para uma placa de Petry estéril e realizados os 

passos 6.4.3 e 6.4.4. 
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6.4.2.1.2 Escherichia coli (E. coli) 

 

Foi utilizada cepa de E. coli ATCC 25922, previamente semeado em AS. 

Foram dispensados, em tubo de ensaio estéril, 3,0 mL de solução salina estéril 

(cloreto de sódio 0,9% Baxter®, São Paulo, Brasil). Com alça estéril descartável de 

1,0 uL, uma colônia da placa contendo E. coli foi tocada e inoculada no tubo de 

ensaio contendo a solução salina, e seu conteúdo foi homogeneizado em agitador 

de tubos (Phoenix® AP 56, Araraquara, Brasil). Mediu-se a turbidez (DensiCHEK 

Biomérieux®, Marcy L´etoile, France) até obter a concentração de 0,5 na escala 

McFarland. A solução foi transferida para uma placa de Petry estéril e realizados os 

passos 6.4.3 e 6.4.4. 

 

6.4.2.1.3 Acinetobacter baumanni (A. baumanni) 

 

Foi utilizada cepa de A. baumanni ATCC BAA747, previamente semeado em 

AS. Foram dispensados, em tubo de ensaio estéril, 3,0 mL de solução salina estéril 

(cloreto de sódio 0,9% Baxter®, São Paulo, Brasil). Com alça estéril descartável de 

1,0 uL, uma colônia da placa contendo A. baumanni foi tocada e inoculada no tubo 

de ensaio contendo a solução salina, e seu conteúdo foi homogeneizado em 

agitador de tubos (Phoenix® AP 56, Araraquara, Brasil). Mediu-se a turbidez 

(DensiCHEK Biomérieux®, Marcy L´etoile, France) até obter a concentração de 0,5 

na escala McFarland. A solução foi transferida para uma placa de Petry estéril e 

realizados os passos 6.4.3 e 6.4.4. 

 

6.4.2.1.4 Candida glabrata (C. glabrata)  

 

Foi utilizada cepa de C. glabrata ATCC MYA2950, previamente semeado em 

AS. Foram dispensados, em tubo de ensaio estéril, 3,0 mL de solução salina estéril 

(cloreto de sódio 0,9% Baxter®, São Paulo, Brasil). Com alça estéril descartável de 

1,0 uL, uma colônia da placa contendo C. glabrata foi tocada e inoculada no tubo de 

ensaio contendo a solução salina, e seu conteúdo foi homogeneizado em agitador 

de tubos (Phoenix® AP 56, Araraquara, Brasil). Mediu-se a turbidez (DensiCHEK 

Biomérieux®, Marcy L´etoile, France) até obter a concentração de 0,5 na escala 
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McFarland. A solução foi transferida para uma placa de Petry estéril e realizados os 

passos 6.4.3 e 6.4.4. 

 

6.4.3 Preparação TEM 
 

Em uma superfície lisa, foi higienizado, em sentido único, com compressa 

embebida em álcool 70%. Após a limpeza, as mãos foram higienizadas com álcool 

gel, e a embalagem da bolsa de diálise peritoneal estéril foi limpa com álcool 70%, e 

posteriormente colocada na mesa previamente limpa. 

Na bancada limpa e com bico de Bunsen aceso, foi aberta a embalagem da 

bolsa e, com uma lâmina de bisturi estéril, cortou-se o TEM, previamente segurado 

com uma pinça estéril – para que não caísse após cortar - foi inserido em uma placa 

de Petry estéril com tampa e reservado. 

 

6.4.4 Procedimento 

 

Inoculação da ponta do tubo na suspensão 

Foram infectados 60 TEMs em cada grupo, totalizando 240 bolsas. Em cada 

grupo (60), foram subdividos em dois grupos (30 cada), para avaliar três diferentes 

tempos de limpeza: 5 segundos, 10 segundos e 60 segundos, com dois produtos de 

limpeza: clorexidina 2% e álcool 70%. 

Com uma pinça estéril, foi retirado o TEM da placa de Petry e, com o lado da 

ponta externa (por onde a seringa é inoculada quando é administrado o 

medicamento para o paciente), foi inserido na suspensão com Sta. aureus. Após 

submeter o TEM na suspensão, foi realizada a técnica de higienização, em que, com 

gaze estéril embebida em álcool, foi friccionando com movimentos circulares por um 

total de 5 segundos. Em seguida, o TEM foi inoculado em tubo de ensaio contendo 

TSB. O mesmo procedimento foi realizado com os outros 239 TEMs, respeitando o 

tempo e produto utilizados, conforme desenhado no Diagrama 2  
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Diagrama 2: Grupos de germes com técnica utilizada 
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6.4.5 Cultura do TEM 

 

Cada TEM, após limpeza, foi colocado em um tubo de ensaio contendo TSB. 

Os tubos foram levados para incubação em estufa à temperatura de ±36° C por 24 

horas. Após 24 horas, foram semeados por esgotamento em placa de AS. A placa 

semeada foi incubada por 24 horas, em estufa à temperatura de ±36° C. Passando 

as 24 horas, foi analisado se houve crescimento. As placas que não houve 

crescimento foram mantidas na incubadora por mais 24 horas. Nas placas que, após 

48 horas, continuaram sem crescimento, o resultado foi dado como “negativo”. As 

placas com crescimento após 24 horas, ou 48 horas, foram analisadas com provas 

de identificação conforme protocolo realizado no laboratório de Microbiologia. 

 

6.5 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Este trabalho foi submetido somente à comissão científica, pois não envolvem 

pacientes, e sim apenas bolsas estéreis, não havendo necessidade de ser avaliado 

pelo Comitê de Ética. 
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7 RESULTADOS 

 

Na primeira etapa do estudo foram realizados 40 testes, para determinar a 

esterilidade da bolsa após a abertura da embalagem externa. A Tabela 1 apresenta 

os resultados da primeira etapa, onde duas bolsas do grupo manipulação 

apresentaram turvação e cultura positiva, por bacilo Gram positivo (BGP). 

 

Tabela 1: Distribuição absoluta e relativa para o caldo tríptico de soja (TSB), Cultura, 
Gram e identificação. 

 

Avaliações 

Total 
amostra 
(n=40) 

Manipulação da bolsa 

Com (n=20) Sem (n=20) 
p€ 

n % N % n % 

TSB        

Não turvou 38 95,0 18 90,0 20 100,0 
0,487 

Turvou 2 5,0 2 10,0 0 0,0 

Cultura        

Negativa 38 95,0 18 90,0 20 100,0 
0,487 

Positiva 2 5,0 2 10,0 0 0,0 

Gram        

Ausência 38 95,0 18 90,0 20 100,0 
0,487 

BGP 2 5,0 2 10,0 0 0,0 

Identificação        

Ausência 38 95,0 18 90,0 20 100,0 
0,487 

Bacilos 2 5,0 2 10,0 0 0,0 

€: Teste exato de Fisher; BGP: Bacilo Gram Positivo. 
 
 

Para a fase 2 foram analisadas 240 bolsas, e as análises foram estratificadas 

pelo tempo (5, 10 e 60 seg.), desinfetante (álcool e clorexidine) e germe (A 

Baumanni, E. Coli, C. Parapsilosis e S. aureus). 
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A Tabela 2 apresenta as frequências absolutas para todas as análises. 

Tabela 2: Distribuição absoluta e relativa para o caldo tríptico de soja (TSB), Cultura, 
Gram e identificação, segundo o tempo. 

 

Avaliações 

Tempo 

5 (n=80) 10 (n=80) 60 (n=80) 
p 

n % n % N % 

TSB        

Não turvou 80 100,0 80 100,0 80 100,0 
- - - 

Turvou       

Cultura        

Negativo 79 98,8 79 98,8 80 100,0 
- - - 

Positivo 1 1,3 1 1,3   

Gram        

Ausência 79 98,8 79 98,8 80 100,0 
- - - 

Gram negativo   1 1,3   

Coco Gram positivo 1 1,3      

Identificação        

Ausência 79 98,8 79 98,8 80 100,0 

- - - Gram negativo   1 1,3   

Coco Gram positivo 1 1,3     

 
 

Os resultados das culturas conforme a distribuição por agente desinfetante  
 
estão apresentados na Tabela 3. 
 

 
Tabela 2: Distribuição absoluta e relativa discriminadas por agente desinfetante 

Avaliações 

Desinfetante 

Álcool 
(n=120) 

Clorexidine 
(n=120) p€ 

n % n % 

TSB      

Não turvou 120 100,0 120 100,0 
- - - 

Turvou     

Cultura      

Negativo 118 98,3 120 100,0 
0,487 

Positivo 2 1,7   

Gram      

Ausência 118 98,3 120 100,0 
0,513 

Gram negativo 1 0,8   

Coco Gram positivo 1 0,8    

Identificação      

Ausência 118 98,3 120 100,0 

0,513 Gram negativo 1 0,8   

Coco Gram positivo 1 0,8   

€: Teste Exato de Fisher 
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Na Tabela 4 apresentamos a distribuição das culturas em diversos meios, de acordo 
com o micro-organismo. 
 

 

Tabela 3: Distribuição absoluta e relativa para o caldo tríptico de soja (TSB), Cultura, 
Gram e identificação, segundo o germe. 

Avaliações 

Germe  

A Baumanni 
(n=60) 

E coli 
(n=60) 

C 
Parapsilosis 

(n=60) 

S  
Aureus 
(n=60) 

p 

n % N % n % n % 

TSB          

Não turvou 60 100,0 60 100,0 60 100,0 60 100,0 
- - - 

Turvou         

Cultura          

Negativo 60 100,0 59 98,3 60 100,0 59 98,3 
- - - 

Positivo   1 1,7   1 1,7 

Gram          

Ausência 60 100,0 59 98,3 60 100,0 59 98,3 
- - - 

Gram negativo   1 1,7     

Gram positivo       1 1,7  

Identificação          

Ausência 60 100,0 59 98,3 60 100,0 59 98,3 

- - - Gram negativo   1 1,7     

Gram positivo       1 1,7 
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8 DISCUSSÃO 
 

Nossos resultados confirmam a necessidade de limpeza do TEM após a 

abertura da embalagem externa da bolsa de diálise, visto que houve contaminação 

de duas bolsas pós-manipulação. 

Uso de esfregação com clorexidina por 1 minuto se mostrou mais efetivo 

contra os diversos germes testados, similar aos resultados de Ruschman & Fulton, 

com o tubo de látex dos dispositivos endovenosos (Ruschman e Fulton, 1993), 

embora sem diferença estatística. 

Baseado na falta de padronização, Bailie et al. (Bailie et al., 1989) 

recomendou o uso de 30 segundos de esfregação, sem determinar produto, uma 

vez que com 5 minutos foi considerada uma técnica trabalhosa e demorada. No 

entanto, em 1992, Holmes, Kubey e Luneburg (Holmes et al., 1992) questionaram a 

sugestão, por preocupação com a possibilidade de peritonite por Mycobacteria 

chelonea (M. chelonea). Esta questão foi baseada em estudo prévio de Carson et al. 

(Carson et al., 1978) com a limpeza de material hospitalar, onde a M. chelonea se 

mostrou mais resistente, sendo eliminada somente com o uso de iodo povidine por 5 

minutos. Desde então, não houve estudo referentes ao tema e se perpetuou a 

prática dos 5 minutos. 

A ocorrência de peritonite por M. chelonea é rara, embora, quando presente, 

seja de difícil resolução. Uma revisão recente da literatura sobre peritonite causada 

por este germe relata a ocorrência de 10 casos na literatura inglesa (Kunin et al., 

2014). 

Existe atualmente uma lacuna no conhecimento referente à limpeza do TEM, 

perdurando a recomendação de limpeza por fricção por 5 minutos, com álcool ou 

iodo povidine. No entanto, existe estudo referente à limpeza de portas de entrada de 

medicamento endovenoso mostrando que tanto álcool quanto clorexidina são 

eficazes para desinfecção aliados à fricção (Kaler e Chinn, 2007). Não há evidência 

para vincular a contaminação através do TEM com o desenvolvimento de peritonite, 

porém existe a necessidade de realizar a desinfecção do mesmo, uma vez que após 

a manipulação pode haver contaminação. Os casos mais utilizados de medicação 

IP, além de antibiótico (De Vin et al., 2009), são a heparina (Pennafort e Queiroz, 

2011) e a insulina (Madden et al., 1982), no entanto os relatos são dispares quanto à 

associação de peritonite e manipulação do TEM. Selgas et al. (Selgas et al., 1988) 
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relataram a ocorrência de três vezes mais casos de peritonite em pacientes que 

faziam uso de insulina IP. Quellohorst (Quellhorst, 2002), em análise de prós e 

contras com o uso de insulina IP, refere não haver diferença significativa nos 

números de peritonite em pacientes em diálise peritoneal que receberam insulina SC 

ou IP. 

A técnica de limpeza do TEM e a troca de equipo de transferência se 

mantiveram inalteradas desde a década de 90, embora as bolsas e dispositivos 

tenham evoluído ao longo do tempo. Firanek et al. (2016), em estudo revisitando a 

técnica de troca de equipo, relata que uma ligação solta na junção equipo de 

transferência e adaptador de cateter é uma forma de contaminação . Manter 

procedimentos adequados de mudança do conjunto de equipo de transferência e do 

adaptador do cateter e a escolha do desinfetante têm um papel potencial na redução 

da probabilidade de transferência de bactérias para a via de fluido estéril, resultando 

potencialmente em peritonite, bem como ajudando a manter uma conexão apertada. 

Foram realizados três estudos para avaliar os efeitos antibacterianos de vários 

agentes e procedimentos desinfetantes e a segurança resultante da junção do 

conjunto adaptador-transferência do cateter. A junção do conjunto do adaptador de 

transferência do cateter PD é suscetível à contaminação se ela se soltar. Isso pode 

levar a infecção potencial e peritonite. Quando as conexões são reapertadas, é 

importante perceber que realizar apenas uma fricção externa ou manter de molho 

pode não ser eficaz na eliminação de bactérias. Os autores sugerem que a 

realização de uma abertura do adaptador de cateter de titânio é clinicamente 

preferida no momento de qualquer mudança do conjunto adaptador de transferência 

do cateter e, quando as ligações se tornam soltas, para eliminar a introdução de 

bactérias e o risco de infecção. Sugere-se que a etapa com limpeza de submersão 

do equipo por 5 minutos em iodo povidina pode ser eliminada, sendo esta etapa 

prolongada e não apresentando vantagens na redução dos contaminantes (Firanek 

et al., 2016).  
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9 CONCLUSÕES 

 

Nossos resultados sugerem que há necessidade de limpeza do tubo de 

medicação após a abertura da bolsa plástica que envolve a bolsa de diálise. 

Embora sem diferença estatística entre os antissépticos utilizados e o tempo 

de limpeza, o tempo e agente em que não houve crescimento bacteriano foi 1 

minuto com clorexidine, portanto achamos pertinente esta recomendação. 

A principal limitação deste estudo talvez seja o número reduzido de germes 

testados. 
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