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RESUMO

Introducéo: A Didlise Peritoneal utiliza a membrana peritoneal para realizar
trocas entre o sangue e a solucdo de dialise. Peritonite € a maior complicacéo, e o
germe predominante é o Staphylococcus coagulase negativa (SCN). O tratamento
para peritonite é realizado com a administragcdo de antibidtico intraperitoneal.
Durante o treinamento, o paciente e/ou familiar sdo capacitados a administrar
antibiotico via intraperitoneal, se necessario. No entanto, ndo existe consenso
guanto a maneira mais apropriada para a desinfeccéo do tubo entrada de medicacéao
(TEM). Empresas que comercializam o material de DP recomendam que, para a
administrac@o de antibiéticos e outros medicamentos, o TEM deve ser limpo durante
cinco minutos com alcool a 70%, iodo povidine alcéolico ou clorexidina alcodlica.
Objetivo: Comparar a eficacia das técnicas e produtos de desinfeccdo do TEM da
bolsa de dialise peritoneal. Método: Foi realizado um estudo experimental com
diferentes agentes de limpeza (alcool x clorexidina 2%) e periodos de tempo (5, 10,
60 segundos) para a desinfeccdo do TEM. Foram preparados quatro micro-
organismos (S. aureus, E. coli, A. baumanni e C. parapsilosis) para utilizacdo como
contaminantes e foram incubados em Caldo de Soja Tripticaseina a 36° C durante
24 horas, ap6s foram semeados por deplecdo em placas de agar sangue (AS) e
incubados durante 24 horas a 36° 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 apds desinfeccdo com alcool 70%
com o tempo de 5 e 10 segundos de atrito. Conclus&o: Embora sem diferenca
estatistica entre os antissépticos utilizados e o tempo de limpeza, o uso de
clorexidine por 1 minuto foi o Unico em que ndo houve crescimento bacteriano,

portanto achamos pertinente esta recomendacéo.

Descritores: Antissepsia. Didlise peritoneal. Insuficiéncia renal crbnica.

Desinfecgéo.



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 36°C for 24 h, after which, they were seeded on a
Biomérieux® blood agar plate and incubated for 24 h at 36°C. 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 INTRODUCAO

A incidéncia e a prevaléncia da doenca renal crénica (DRC) estao
aumentando progressivamente no mundo, em propor¢cdes alarmantes. Esse
crescimento da DRC é multifatorial e esta fortemente relacionado com o aumento da
expectativa de vida e a prevaléncia de doengas crbnicas, como a Hipertenséo
Arterial (35%), seguida pelo diabetes (30%). Outro fator que contribui para esse
crescimento € o aumento na sobrevida de pacientes com uma patologia que
anteriormente era fatal, somado com a diminui¢cdo nos riscos do tratamento. (Sesso
et al., 2014). A estimativa de pacientes em terapia de substituicdo renal no pais, 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 opg¢Oes para tratamento de substituicdo da funcao
renal na DRC estdo: a hemodialise (HD), dialise peritoneal (Madden et al.) e
transplante renal. (Abboud et al., 2012).

A dialise peritoneal ambulatorial continua (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 solucdo de dialise. A solucdo de dialise peritoneal é
composta de agua, eletrdlitos, tampao e agente osmdético, e o ideal é que ela
promova depuracao de solutos de forma eficiente, com absor¢cdo minima do agente
osmatico, reposicdo de eletrolitos e nutrientes deficientes no organismo, corrija
distarbios do equilibrio acido-base e seja estéril e seja inerte ao peritonio. A glicose &
a substancia mais utilizada como agente osmoético e pode ser usada em diferentes
concentracbes. A absorcao de fluidos ocorre por via dos linfaticos e peritdnio
parietal, numa taxa de 1 a 2 ml/min (Klein, 1991). A remocéao de fluidos é realizada
por meio de agentes osmoticos que, promovendo um aumento da pressao osmatica
da solucdo de dialise, geram transporte de fluido do sangue para a cavidade
peritoneal (Popovich et al., 1978).

Na DP é fundamental a participacdo do paciente e familia para o sucesso. A
equipe de enfermagem habilita o paciente para o autocuidado e realiza a instrucao,
e o treinamento da técnica e procedimentos. O treinamento do paciente pode ser

definido como qualquer interagdo entre o paciente e o profissional de saude, que
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intencionalmente reconhece as necessidades de saude, permitindo que o paciente
tenha um maior conhecimento da sua condicdo 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 crénica com a doenca, tendo como
objetivo principal conseguir que os pacientes sejam autossuficientes em diferentes
graus. Por este motivo, o trabalho do enfermeiro de diélise peritoneal vai consistir em
fomentar, motivar e apoiar 0s pacientes para que possam realizar seu préprio
tratamento (Torreédo et al., 2009).

O treinamento é um dos determinantes para o sucesso da terapia, sendo
fundamental na prevencdo 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 saida, sinais e sintomas da peritonite,
complicagbes e solucdo de problemas. A principal causa de peritonite é a
contaminagao durante a conexdo da bolsa (FIGUEIREDO; KROTH; LOPES, 2005,
(HALL et al., 2004; PIRAINO et al., 2011).

Treinar pacientes com seguranca € crucial para o sucesso da modalidade. E
apenas um passo preliminar na reducéo do risco de peritonite e, por consequéncia,
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,
transferéncia de pacientes para hemodialise e uso de antibiéticos, sendo que ocorre
mais frequentemente devido a técnica inadequada durante o manuseio da bolsa ou
conexao com o cateter. A peritonite danifica a membrana peritoneal, interferindo na
ultrafiltracdo e adequacéo da terapia, o que pode ser uma condi¢cdo temporaria 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 € o
Staphylococcus coagulase negativa (SCN), entretanto, o Staphylococcus aureus (S.
aureus) estd associado com os episddios mais graves, € a um maior risco de
hospitalizagéo, remogéo do cateter e morte. Nos paises da América Latina, o S.
aureus € o lider na causa das infec¢fes, principalmente no Brasil (Pecoits-Filho et
al., 2007), o que se apresenta diferente da nossa instituicdo, na qual o principal
causador de peritonite € o SCN (Figueiredo et al., 2013). Irritacdo peritoneal, efluente

turvo, com contagem de leucdcitos maior que 100/mm3 e cultura positiva do fluido
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de didlise, sédo sinais e sintomas clinicos observados no diagnéstico da peritonite
(Pajek et al., 2011; Li, Phillip K et al., 2016).

As vias de contaminagdo que levam a peritonite podem ser: intraluminal, Peri
luminal transmural, hematogénica e transvaginal.

A via intraluminal é a via que ocorre com mais frequéncia devido técnica
inadequada na realizagcdo da conexdo do cateter com o equipo de transferéncia,
permitindo que as bactérias penetrem na cavidade peritoneal pela luz do cateter. O
S. Aureus e SCN se fazem presentes principalmente nas maos, sendo este o
principal meio de contaminacgdo por via intraluminal, 0 que demostra a importancia
de um treinamento eficaz, no qual educagéo 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 € a via em que as bactérias de origem intestinal conseguem
penetrar na cavidade peritoneal migrando através da parede intestinal. Normalmente
esta associada a periodos de diarreia ou constipagéo

A via hematogénica € a via menos frequente, pois é decorrente de bactérias
gue através da corrente sanguinea invadem o peritdnio.

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

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

O tratamento para peritonite € realizado através da administracdo de
antibiéticos intraperitoneais e com frequéncia a peritonite estd associada a formacéao
de codagulos de fibrina no liquido peritoneal, e o risco de obstrucdo de cateter é alto.
Por este motivo, a maioria dos profissionais adiciona heparina a solucao de dialise
até a resolucéo dos sintomas da peritonite. (Pennafort e Queiroz, 2011). Durante o0
treinamento o paciente e/ou familiar sdo capacitados a administrar medicamentos via
intraperitoneal, se necesséario. Os relatos da literatura quanto a metodologia de
limpeza do tubo de entrada de medicamento (TEM) para aplicacdo de medicacao
sdo da década de 80-90, quando ainda o sistema de didlise ndo era descartavel e
oferecia mais riscos aos pacientes. (Bailie et al., 1989; Holmes et al., 1992)

N&o existe consenso para a desinfeccdo do TEM. A empresa Baxter
Hospitalar Limitada, que comercializa material de dialise peritoneal no Brasil,

recomenda que o TEM da bolsa de DP para a administragdo de antibioticos, e outros
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medicamentos, deve ser limpo durante cinco minutos com iodopovidine ou 3 minutos
com é&lcool iodado a 2% antes da administragdo (BAXTER HOSPITALAR).

Preparo da bolsa e frasco de
medicamento

» Coloque uma gaze ao redor do tubo
de medicagao da bolsa e outra en-
volvendo o frasco de medicamento,
ambas embebidas em lodopovidine
alcodlico ou alcool iodado a 2%.

» Deixe nesta posicao por 5 minutos no
caso do lodopovidine, ou 3 minutos no
caso do alcool iodado a 2%.

Tubo de entrada
ge medicamento

'7
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3 Preparo da seringa com agulha

» Retire a gaze do frasco de medica-
mento.

» Remova o excesso de lodopovidine
ou do alcool iodado a 2% do frasco |
com uma gaze embebida em
alcool a 70%. ‘

» Transfira o medicamento para a se-
ringa na dosagem prescrita.

Baxter

www.baxter.com.br

Vimos a necessidade de pesquisar, uma vez que ndo existe um padréo
definido para a limpeza do TEM e cada unidade faz de acordo com sua rotina, e 0s 5
minutos propostos ndo sao adotados devido a ser demorado e trabalhoso para a

equipe e pacientes.
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2 JUSTIFICATIVA

A falta de um referencial teérico em relacdo a desinfeccdo do TEM em bolsas
de DP faz com que cada unidade estabeleca um protocolo de desinfeccdo. Muitas
vezes, esses protocolos sdo recomendados por empresas, € ndo possuem
embasamento cientifico.

N&o existindo um consenso quanto ao produto utilizado, e ao tempo
necessario para a desinfeccdo, surgem questionamentos em relacdo ao método a
ser empregado. A realizacdo de desinfeccdo do TEM deve ser estudada para que a
administracdo do medicamento seja realizada de maneira correta, possibilitando

reducado de riscos e maior seguranga ao paciente.



3 HIPOTESE

A Friccdo do TEM com alcool 70% por um minuto € mais eficaz na remocao
de bactérias do que outros desinfetantes,e mais eficaz do que tempos tempos de

limpeza diferentes.

17



4 QUESTIONAMENTOS

e EXxiste a necessidade de desinfec¢cdo do TEM da bolsa de DP?

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

18
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Comparar técnicas de desinfeccédo do TEM da bolsa de dialise peritoneal.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

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

manipulacéo;

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

desinfeccdo com alcool 70%;

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

desinfeccdo com clorexidina 2%;

d) Comparar os dois agentes e tempos necessarios para remocao eficaz dos
germes no TEM.
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6 METODO

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 didlise 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 apos abrir a embalagem; e, na segunda etapa, 10
TEMs de bolsas de DP estéreis, apés a manipulacdo da bolsa. Totalizando 20
TEMSs.

6.3.1 Objetivo

Verificar a necessidade de desinfeccdo do TEM antes da administracdo do

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

6.3.2 Método

6.3.2.1 Primeira etapa

Uma superficie lisa foi higienizada, em sentido Unico, com compressa

embebida em alcool 70%. Apods a limpeza da bancada, as méaos foram higienizadas
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com alcool gel 70%, seguindo o protocolo (Pittet et al., 2009). A embalagem da bolsa
de DP estéril foi limpa com alcool 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 higienizacdo de maos conforme descrita anteriormente.

Apos higienizacdo de todas as bolsas, foi separado um total de 10 tubos de
ensaio contendo 3 mL de Caldo de Soja Tripticaseina (TSB) que foram identificados
de 1a10.

Na bancada limpa e com bico de Bunsen aceso, foi aberta a embalagem da
bolsa e, com uma lamina de bisturi estéril, cortou-se o TEM, previamente segurado
com uma pinga estéril — para que ndo caisse apos 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. Apos 24 horas, amostras de cada tubo foram semeadas por
esgotamento em placa de agar sangue (AS) (Marcy L etoile, FranceBiomérieux®) —
uma placa para cada TEM — e incubados por 24 horas a temperatura +36° C. Apés
24 horas, foi realizado a leitura das placas. Aquelas que ndo obtiveram crescimento
foram incubadas por mais 24 horas, e as que obtiveram crescimento foram
analisadas juntamente com o setor de Microbiologia, localizado no Laboratério de
Patologia Clinica (Diagrama 1).

6.3.2.2 Segunda etapa:
Nesta etapa, apds a abertura da embalagem foi realizada a manipulacdo das

bolsas, pelo toque das mesmas com as maos previamente higienizadas. Apés a

manipulacéo das bolsas, o TEM de cada uma foi inoculado em tubo contendo TSB,



Diagrama 1: Metodologia da primeira fase do projeto: estudo piloto
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Bolsa de Dialise
Peritoneal

1

_~ T™»| cortar o TEM com |===| Colocar em tubo
i lamina estéril contendo TSB
Tubo de
entrada de
Medicamento
(TEM)
Sem
crescimento

o
Incubar a +36° C |« Incubar a £36° C

por mais 24 horas por 24 horas

Sem
crescimento
>
.
Negativo Com
crescimento
\4
Analisar
juntamente com
laboratorio de
Microbiologia
Legenda:

TSB: Caldo de Soja Tripticaseina
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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 Laboratério de

Patologia Clinica do Hospital S&o Lucas da PUCRS, como descrito abaixo:

6.4.1 Objetivo

Comparar a técnica de desinfeccdo do TEM da bolsa de dialise peritoneal,

com diferentes produtos e tempos de higienizagao.

6.4.2 Método

6.4.2.1 Preparacéo da solucdo 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 solucdo salina estéril
(cloreto de sddio 0,9% Baxter®, Sao Paulo, Brasil). Com alca estéril descartavel de
1,0 uL, uma coldnia da placa contendo S. aureus foi tocada e inoculada no tubo de
ensaio contendo a solucéo salina, e seu conteudo foi homogeneizado em agitador
de tubos (Phoenix® AP 56, Araraquara, Brasil). Mediu-se a turbidez (DensiCHEK
Biomérieux®, Marcy L etoile, France) até obter a concentracdo de 0,5 na escala
McFarland. A solucao 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 solucdo salina estéril
(cloreto de sédio 0,9% Baxter®, Sdo Paulo, Brasil). Com alca estéril descartavel de
1,0 uL, uma colonia da placa contendo E. coli foi tocada e inoculada no tubo de
ensaio contendo a solucdo salina, e seu conteudo foi homogeneizado em agitador
de tubos (Phoenix® AP 56, Araraquara, Brasil). Mediu-se a turbidez (DensiCHEK
Biomérieux®, Marcy L’etoile, France) até obter a concentracdo de 0,5 na escala
McFarland. A solucao 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 solugcéo salina esteéril
(cloreto de sédio 0,9% Baxter®, Sao Paulo, Brasil). Com alca estéril descartavel de
1,0 uL, uma colonia da placa contendo A. baumanni foi tocada e inoculada no tubo
de ensaio contendo a solucdo salina, e seu conteddo foi homogeneizado em
agitador de tubos (Phoenix® AP 56, Araraquara, Brasil). Mediu-se a turbidez
(DensiCHEK Biomérieux®, Marcy L etoile, France) até obter a concentracédo de 0,5
na escala McFarland. A solucéo 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 solu¢éo salina estéril
(cloreto de sédio 0,9% Baxter®, Sdo Paulo, Brasil). Com alca estéril descartavel de
1,0 uL, uma colénia da placa contendo C. glabrata foi tocada e inoculada no tubo de
ensaio contendo a solucdo salina, e seu conteudo foi homogeneizado em agitador
de tubos (Phoenix® AP 56, Araraquara, Brasil). Mediu-se a turbidez (DensiCHEK
Biomérieux®, Marcy L etoile, France) até obter a concentracédo de 0,5 na escala
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McFarland. A solucao foi transferida para uma placa de Petry estéril e realizados os
passos 6.4.3 e 6.4.4.

6.4.3 Preparacédo TEM

Em uma superficie lisa, foi higienizado, em sentido Unico, com compressa
embebida em &lcool 70%. Apo6s a limpeza, as maos foram higienizadas com &alcool
gel, e a embalagem da bolsa de diélise peritoneal estéril foi limpa com alcool 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 lamina de bisturi estéril, cortou-se o TEM, previamente segurado
com uma pinga estéril — para que nao caisse ap0s cortar - foi inserido em uma placa

de Petry estéril com tampa e reservado.

6.4.4 Procedimento

Inoculacédo da ponta do tubo na suspenséao

Foram infectados 60 TEMs em cada grupo, totalizando 240 bolsas. Em cada
grupo (60), foram subdividos em dois grupos (30 cada), para avaliar trés diferentes
tempos de limpeza: 5 segundos, 10 segundos e 60 segundos, com dois produtos de
limpeza: clorexidina 2% e alcool 70%.

Com uma pinca estéril, foi retirado o TEM da placa de Petry e, com o lado da
ponta externa (por onde a seringa € inoculada quando € administrado o
medicamento para o0 paciente), foi inserido na suspensdo com Sta. aureus. Apos
submeter o TEM na suspensao, foi realizada a técnica de higienizagdo, em que, com
gaze estéril embebida em alcool, 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



Diagrama 2: Grupos de germes com técnica utilizada
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6.4.5 Culturado TEM

Cada TEM, ap06s limpeza, foi colocado em um tubo de ensaio contendo TSB.
Os tubos foram levados para incubacdo em estufa a temperatura de +36° C por 24
horas. Apés 24 horas, foram semeados por esgotamento em placa de AS. A placa
semeada foi incubada por 24 horas, em estufa a temperatura de £36° C. Passando
as 24 horas, foi analisado se houve crescimento. As placas que ndo houve
crescimento foram mantidas na incubadora por mais 24 horas. Nas placas que, apos
48 horas, continuaram sem crescimento, o resultado foi dado como “negativo”. As
placas com crescimento apds 24 horas, ou 48 horas, foram analisadas com provas
de identificacdo conforme protocolo realizado no laboratério de Microbiologia.

6.5 CONSIDERAGOES ETICAS
Este trabalho foi submetido somente a comisséo cientifica, pois ndo envolvem

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

pelo Comité de Etica.
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7 RESULTADOS

Na primeira etapa do estudo foram realizados 40 testes, para determinar a
esterilidade da bolsa apo6s a abertura da embalagem externa. A Tabela 1 apresenta
os resultados da primeira etapa, onde duas bolsas do grupo manipulagcéo

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

Tabela 1: Distribuicdo absoluta e relativa para o caldo triptico de soja (TSB), Cultura,
Gram e identificagéo.

Total Manipulac&o da bolsa
AvaliacOes amgstra Com (n=20) Sem (n=20)
(n=40) p€
n % N % n %
TSB
Nao 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
Auséncia 38 95,0 18 90,0 20 100,0 0.487
BGP 2 5,0 2 10,0 0 0,0 ’
Identificacdo
Auséncia 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 andlises foram estratificadas
pelo tempo (5, 10 e 60 seq.), desinfetante (alcool e clorexidine) e germe (A

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

Tabela 2: Distribuicdo absoluta e relativa para o caldo triptico de soja (TSB), Cultura,

Gram e identificacdo, segundo o tempo.

Tempo
Avaliacbes 5 (n=80) 10 (n=80) 60 (n=80)
n % n % N %
TSB
Nao turvou 80 100,0 80 100,0 80 100,0
Turvou o
Cultura
Negativo 79 98,8 79 98,8 80 100,0
Positivo 1 13 1 1,3 o
Gram
Auséncia 79 98,8 79 98,8 80 100,0
Gram negativo 1 1,3 o
Coco Gram positivo 1 1.3
Identificagao
Auséncia 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 distribuicdo por agente desinfetante

estdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 2: Distribuicdo absoluta e relativa discriminadas por agente desinfetante

Avaliacbes

TSB
N&o turvou
Turvou
Cultura
Negativo
Positivo
Gram
Auséncia
Gram negativo
Coco Gram positivo
Identificacdo
Auséncia
Gram negativo
Coco Gram positivo

Desinfetante

Alcool Clorexidine
(n=120) (n=120)
n % n %
120 100,0 120 100,0
118 98,3 120 100,0
2 1,7
118 98,3 120 100,0
1 0,8
1 0,8
118 98,3 120 100,0
1 0,8
1 0,8

p€

0,487

0,513

0,513

€: Teste Exato de Fisher
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Na Tabela 4 apresentamos a distribuicdo das culturas em diversos meios, de acordo
com 0 micro-organismo.

Tabela 3: Distribuicdo absoluta e relativa para o caldo triptico de soja (TSB), Cultura,
Gram e identificacdo, segundo o germe.

Germe
L A Baumanni E coli C. . S
AvaliagOes (n=60) (n=60) Parapsilosis Aureus o
(n=60) (n=60)
n % N % n % n %

TSB

N&o turvou 60 100,0 60 1000 60 100,0 60 100,0

Turvou o
Cultura

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

Positivo 1 1,7 1 1,7 o
Gram

Auséncia 60 100,0 59 98,3 60 100,0 59 98,3

Gram negativo 1 1,7 S

Gram positivo 1 1,7
Identificacdo

Auséncia 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 DISCUSSAO

Nossos resultados confirmam a necessidade de limpeza do TEM apds a
abertura da embalagem externa da bolsa de dialise, visto que houve contaminacgao
de duas bolsas pds-manipulacéo.

Uso de esfregacdo com clorexidina por 1 minuto se mostrou mais efetivo
contra os diversos germes testados, similar aos resultados de Ruschman & Fulton,
com o tubo de latex dos dispositivos endovenosos (Ruschman e Fulton, 1993),
embora sem diferenca estatistica.

Baseado na falta de padronizacdo, Bailie et al. (Bailie et al.,, 1989)
recomendou o uso de 30 segundos de esfregacdo, 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
sugestdo, por preocupacdo com a possibilidade de peritonite por Mycobacteria
chelonea (M. chelonea). Esta questao 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 entdo, ndo houve estudo referentes ao tema e se perpetuou a
pratica dos 5 minutos.

A ocorréncia de peritonite por M. chelonea é rara, embora, quando presente,
seja de dificil resolucdo. Uma revisdo recente da literatura sobre peritonite causada
por este germe relata a ocorréncia de 10 casos na literatura inglesa (Kunin et al.,
2014).

Existe atualmente uma lacuna no conhecimento referente a limpeza do TEM,
perdurando a recomendacdo de limpeza por friccdo por 5 minutos, com alcool ou
iodo povidine. No entanto, existe estudo referente a limpeza de portas de entrada de
medicamento endovenoso mostrando que tanto alcool quanto clorexidina séo
eficazes para desinfeccao aliados a friccdo (Kaler e Chinn, 2007). Ndo h& evidéncia
para vincular a contaminacéo através do TEM com o desenvolvimento de peritonite,
porém existe a necessidade de realizar a desinfeccdo do mesmo, uma vez que apés
a manipulagdo pode haver contaminacdo. Os casos mais utilizados de medicagéo
IP, além de antibiotico (De Vin et al., 2009), sdo a heparina (Pennafort e Queiroz,
2011) e a insulina (Madden et al., 1982), no entanto os relatos séo dispares quanto a

associacao de peritonite e manipulacdo do TEM. Selgas et al. (Selgas et al., 1988)
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relataram a ocorréncia de trés vezes mais casos de peritonite em pacientes que
faziam uso de insulina IP. Quellohorst (Quellhorst, 2002), em analise de prés e
contras com o uso de insulina IP, refere ndo haver diferenga significativa nos
nameros de peritonite em pacientes em dialise peritoneal que receberam insulina SC
ou IP.

A técnica de limpeza do TEM e a troca de equipo de transferéncia se
mantiveram inalteradas desde a década de 90, embora as bolsas e dispositivos
tenham evoluido ao longo do tempo. Firanek et al. (2016), em estudo revisitando a
técnica de troca de equipo, relata que uma ligacdo solta na juncdo equipo de
transferéncia e adaptador de cateter € uma forma de contaminacdo . Manter
procedimentos adequados de mudanca do conjunto de equipo de transferéncia e do
adaptador do cateter e a escolha do desinfetante tém um papel potencial na reducéo
da probabilidade de transferéncia de bactérias para a via de fluido estéril, resultando
potencialmente em peritonite, bem como ajudando a manter uma conexao apertada.
Foram realizados trés estudos para avaliar os efeitos antibacterianos de varios
agentes e procedimentos desinfetantes e a seguranca resultante da juncdo do
conjunto adaptador-transferéncia do cateter. A juncdo do conjunto do adaptador de
transferéncia do cateter PD é suscetivel a contaminacao se ela se soltar. Isso pode
levar a infeccdo potencial e peritonite. Quando as conexdes sdo reapertadas, €
importante perceber que realizar apenas uma friccdo externa ou manter de molho
pode ndo ser eficaz na eliminacdo de bactérias. Os autores sugerem que a
realizacdo de uma abertura do adaptador de cateter de titAnio é clinicamente
preferida no momento de qualquer mudanca do conjunto adaptador de transferéncia
do cateter e, quando as ligacbes se tornam soltas, para eliminar a introducdo de
bactérias e o risco de infeccdo. Sugere-se que a etapa com limpeza de submersao
do equipo por 5 minutos em iodo povidina pode ser eliminada, sendo esta etapa
prolongada e ndo apresentando vantagens na reducdo dos contaminantes (Firanek

et al., 2016).
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9 CONCLUSOES

Nossos resultados sugerem que ha necessidade de limpeza do tubo de
medicacgdo apods a abertura da bolsa plastica que envolve a bolsa de diélise.

Embora sem diferenca estatistica entre os antissépticos utilizados e o tempo
de limpeza, o tempo e agente em que ndo houve crescimento bacteriano foi 1
minuto com clorexidine, portanto achamos pertinente esta recomendacao.

A principal limitacdo deste estudo talvez seja o numero reduzido de germes

testados.
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SIPESQ

Sistema de Pesquisas da PUCRS

Codigo SIPESQ: 6649 Porto Alegre, 11 de junho de 2015.

Prezado(a) Pesquisador(a),

A Comisséo Cientifica do FAC. ENFERMAGEM, NUTRICAO E
FISIOTERAPIA da PUCRS apreciou e aprovou o Projeto de Pesquisa
"Comparagéo de técnicas de desinfecgcdo do tubo de entrada de
medicamento daa bolsa de didlise peritoneal" coordenado por ANA
ELIZABETH P L FIGUEIREDO. Caso este projeto necessite apreciagéo do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e/ou da Comiss&o de Etica no Uso de
Animais (CEUA), toda a documentagdo anexa deve ser idéntica a
documentac¢do enviada ao CEP/CEUA, juntamente com o Documento
Unificado gerado pelo SIPESQ.

Atenciosamente,

Comisséao Cientifica do FAC. ENFERMAGEM, NUTRICAO E FISIOTERAPIA
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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 bhag MP. Methods: An
experimental study was conducted testing different cleaning agents (70%
alcohol vs 2% chlorhexidine) and time periods (5, 10 and 60 seconds) for
disinfection of the MP. Four microorganisms (S. aureus, E.coli, A.
haumannii and C. parapsilosis) were prepared for use as contaminants of
the MP. MP were incubated in Tryptic soy broth at 36°C for 24 h, after
which, they were seeded on a Biomérieux® blood agar plate and incubated
for 24 h at 369C. 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: Our results
suggest that the MP should be scrubbed with 2% chlorhexidine for at least
one minute prior to administration of any medication.
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39




DISINFECTION OF THE PERITONEAL DIALYSIS BAG MEDICATION PORT: COMPARISON
OF DISINFECTANT AGENT AND DISINFECTION TIME

Adriana Conti; Roberta Monteiro Katzap; Carlos Eduardo Poli-de-Figueiredo; Vany Pagnussatti;
Ana Elizabeth Figueiredo

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 60
seconds) 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 soy
broth at 36°C for 24 h, after which, they were seeded on a Biomérieux® blood agar plate and
incubated for 24 h at 36°C. 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: Our results suggest that the MP should be scrubbed with 2% chlorhexidine for at
least one minute prior to administration of any medication.

Keywords: antisepsis, peritoneal dialysis, chronic renal failure, disinfection, nursing

Introduction

Peritonitis continues to be the most common cause of catheter withdrawal, patient transfer to
hemodialysis and antibiotics use, usually occurring due to inadequate technique during bag
exchange or catheter connection (1, 2).

According to Barreti ef. al., the main worldwide causative agent of peritonitis is coagulase-negative
staphylococcus (CNS), although Staphylococcus aureus (S. aureus) is associated with more
severe episodes and greater risk of hospitalization, catheter removal and death (3). In Latin
America, and especially so in Brazil, S. aureus is the leading cause of infection (4), however, the
main cause of peritonitis found at our institution was CNS (5)

Clinical signs and symptoms of peritonitis are well known; a positive dialysate culture will guide
management and its treatment consists of the intraperitoneal (IP) administration of antibiotics (6-8).
Also there is the risk of catheter obstruction due to formation of fibrin clots in the peritoneal fluid,

requiring IP heparin use in the dialysate solution (8-10). The dialysis bag, which is sterile and
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protected by an outer packaging, has a medication port (MP), which must cleaned before use,
made of latex that is used to administer antibiotics and other medications. Recommendations
regarding the cleaning process for the MP date back to the 1980s when the dialysis system was
not disposable (11, 12). Guidance given for their disinfection varies according to the dialysis bag
manufacturer, and includes five-minute cleaning with 70% alcohol, povidone iodine-alcohol or
chlorhexidine-alcohol, before administration use. This procedure is based on first publications (11,
12) and, until now, no other recommendation or guideline has been found for the performance of
this task.

The objective of this study was to compare the disinfection technique for the peritoneal

dialysis bag MP in relation to the disinfectant type used and the length of time friction was applied.
Materials and Methods

A experimental study was conducted using 240 MPs of sterile peritoneal dialysis bags, divided into
four groups, with each group being contaminated with a different germ (S. aureus ATCC 29213,
Escherichia coli (E.coli), Acinetobacter baumanni (A. baumanni), and Candida parapsilosis (C.
parapsilosis)) and subsequently seeded in blood agar. The germs were obtained from the
microbiology sector of the Laboratory of Clinical Pathology of HSL, PUCRS. A 3 mL sterile saline
solution was dispensed in a test tube. A 1pl-calibrated loop was touched in an S. aureus colony
and inoculated in the saline solution. The solution was then shaken in a tube agitator and its
turbidity measured to a McFarland 0.5 standard. The process was repeated in the same manner
for each different germ. The solution containing the germ to be used was transferred to a Petri
dish.

The following steps were performed for contaminating the MP: the workbench was cleaned with
70% alcohol; external dialysis bag packaging was cleaned with 70% alcohol and placed on the
workbench; hands were cleaned with alcohol gel; using sterile gloves, the procedure was repeated
for each bag before removing it from the external packaging; the bag was held and the MP dipped
in the Petri dish with the suspension containing the germ. It was then submitted to the cleaning
technique with sterile gauze, in accordance with the cleaning product and time protocol; the MP
was held with forceps and cut using sterile scissors; after cleaning, each MP was placed in a glass
tube containing Tripty Soy Broth(TSB) and incubated in an oven at 36°C for 24h. It was then
seeded by depletion on a Biomérieux® blood agar plate. This plate was incubated for 24h in an
oven at 36°C. It was examined after 24h to check for any growth. Plates without growth after 48
hours were considered negative. Plates with a positive result after 24 h or 48 h were analyzed

through identification tests, in accordance with the protocol of the microbiology laboratory.
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Four peritoneal dialysis bags were used for the positive control group, in which the MP was placed
in the Petri dish suspension containing the germ and then placed in a glass tube with TSB, with the
same procedure performed as previously described.

Figure 1 illustrates the procedures for sample collection. The different germ groups were analyzed

on different days to avoid the possibility of cross-contamination.

Descriptive statistics with absolute and relative distribution (n - %) were used. Fisher's exact test
was applied for comparisons (TSB, Gram, Culture and Identification) in relation to manipulation,
time, disinfectant agent and germ. Data was analyzed using the Windows software Statistical
Package for Social Sciences, version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA, 2008). The statistical

level of significance was set at 5%.

Results

The results of the 240 bags of dialysate analyzed and stratified according to time (5, 10 and 60
seconds), disinfectant (alcohol and chlorhexidine), and germ (A baumanni, E coli, C. parapsilosis
and S. aureus) are shown in Table 1 with the absolute and relative frequencies for all the analyses,
and Table 2 presents the frequencies broken down by disinfectant agent.

Table 1: Absolute and relative distribution for Tryptic Soy Broth (TSB), Culture, Gram and
identification, according to time.

Time (seconds)

Evaluations 5 (n=80) 10 (n=80) 60 (n=80)
n % N % N %o
TSB
Not turbid 80 100.0 80 100.0 80 100.0
Turbid T
Culture
Negative 79 98.8 79 98.8 80 100.0
Positive 1 13 1 1.3 T
Gram
Absent 79 98.8 79 98.8 80 100.0
Gram negative 1 13 T
Gram positive coccus 1 13
Identification
Absent 79 98.8 79 98.8 80 100.0
Gram negative 1 1.3 ---
Gram positive coccus 1 1.3

TSB: Tryptic Soy Broth
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negative
Gram positive 1 1.7

Discussion

Scrubbing with chlorhexidine for one minute was shown to be more effective against the
different germs tested, similar to results obtained by Ruschman & Fulton involving the latex tubing
of intravenous devices (13).

Bailie et. al.(11), based on a lack of standardization, recommended the use of 30 seconds
of friction as 5 minutes was considered a lengthy and demanding technique, although they did not
specify the disinfectant product to be used. However, in 1992 Holmes et. al.(12) questioned this
suggestion due to their concern about the possibility of peritonitis caused by Mycobacteria
chelonea (M. chelonea). This concern was based on a previous study conducted by Carson et.
al.(14) involving the cleaning procedures of hospital material, in which M. chelonea showed to be
more resistant and was only eliminated with the use of povidone iodine for 5 minutes. Since then,
no further studies related to this topic have been performed and the 5-minute practice has
continued as a result.

The occurrence of peritonitis by M. chelonea is rare, and when present it is difficult to
resolve. A recent scientific literature review of peritonitis caused by this germ revealed the

occurrence of only 10 cases in the English literature. (15)

There is currently a gap in the knowledge related to the MP cleaning process, which
perpetuates the recommendation for 5-minute cleaning by friction, either with alcohol or povidone
iodine. Nonetheless, there are several studies regarding the cleaning of intravenous medication
entrance ports that demonstrate both alcohol and chlorhexidine to be effective for disinfection
involving friction (11,16). There is no evidence to link contamination through the MP with the
development of peritonitis, however, there is a need to perform this disinfection, since
contamination may happen following handling. Other than antibiotics (17), the most commonly
used intraperitoneal medications are heparin (9) and insulin (18), however, reports linking the
association between peritonitis and MP manipulation are contradictory. Selgas et. al.(19) reported
the occurrence of 4 times more peritonitis cases in patients receiving IP insulin, while Quellohorst
(20) when analyzing the pros and cons of IP insulin found no significant difference in the number of
patients with peritonitis who underwent peritoneal dialysis and received subcutaneous or IP insulin.
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Firanek et. al. in a study reviewing the technique of transfer set change suggested the
cleaning stage of submersion for 5 minutes in povidone iodine could be eliminated, as it is a
lengthy procedure and presents no benefit in the reduction of contaminants (21).

The main limitation of this study is perhaps the small number of germs tested. Nonetheless,
the findings obtained indicate the importance of the cleaning procedure, despite the dialysate bag
being removed in a sterile state from the packaging, as the handling process can increase the risk
of contamination.

Our results suggest that in cases where the MP is used for medication administration, the
cleaning procedure should be performed through friction using 2% chlorhexidine for a minimum

time of 1 minute.
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Figure 1 illustrates the procedures for sample collection.



