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APRESENTACAO

O estudo “Incidéncia das InfeccGes Hospitalares urindrias e da corrente
sanglinea e fatores associados em pacientes internados nas unidades de tratamento
intensivo, no Distrito Federal” foi realizado no periodo de 21 de fevereiro a 26 de
dezembro de 2003. Foram acompanhados todos os pacientes internados nesse periodo
em oito UTIs de adultos prdprias ou credenciadas pelo Sistema Unico de Satde.

O estudo foi apresentado de acordo com a seguinte sequéncia:

O Capitulo | trata de uma introducéo sobre infeccdo hospitalar, buscando fatos
importantes sobre sua histéria e complementando com o0s aspectos conceituais sobre o
seu controle. Ainda como introducao foram apresentados aspectos mais especificos com
relacdo a infeccdo urinaria e da corrente sanglinea. Como Capitulos Il e IlI, foram
colocados o objetivo da pesquisa e os métodos utilizados, envolvendo a populacdo
estudada, critérios de selecdo e diagndsticos, procedimentos de coleta de dados,
variaveis e indicadores utilizados, procedimentos para analise dos dados e as
consideracdes éticas.

O Capitulo 1V refere-se aos resultados. Inicialmente, apresenta-se a
caracterizacdo da populacdo do estudo, depois os dados pertinentes a infec¢do do trato
urinario (ITU) e, na sequéncia, os resultados relativos a infeccdo da corrente sanglinea
(ICS).

No Capitulo V, encontra-se a discussdo dos resultados dessas infeccOes
confrontando-os com dados da literatura.

E, finalizando, no Capitulo VI apresentamos nossas consideracdes sobre o
estudo.

Continuando, apresentamos as tabelas, as referéncias bibliograficas e os anexos.
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RESUMO

Introducdo: A infeccdo hospitalar constitui um problema de salde publica causando
aumento na morbidade, letalidade e no tempo de internacdo dos pacientes com
consequente elevacdo dos custos hospitalares. Nos estabelecimentos de salde as
unidades de tratamento intensivo (UTIs) despertam maior preocupacdo com a infeccéo
hospitalar devido a gravidade dos pacientes internados bem como ao fato destes
pacientes estarem mais expostos aos procedimentos de risco.

Obijetivo: O presente estudo teve como objetivo conhecer o coeficiente de incidéncia e
os fatores de risco associados as infec¢Ges do trato urinario e infeccdo da corrente
sanglinea por Cateter Venoso Central (CVC), em pacientes internados em unidades de
tratamento intensivo dos hospitais da rede do Sistema Unico de Satde (SUS) no Distrito
Federal (DF).

Métodos: realizou-se um estudo epidemioldgico analitico tipo coorte prospectivo em
ambito clinico. Serviram de campo de pesquisa oito UTIs pertencentes ou credenciadas
pelo SUS sendo constituida uma amostra seqiiencial que incluiu todos os pacientes
internados por mais de 24 horas durante dez meses.

Resultados: do total de pacientes internados nessas unidades no periodo do estudo
(1006), 96% (966) de cateter vesical e 62,6% (630) fizeram uso de cateter venoso
central. Foi encontrada uma incidéncia de 8,7% de ITU-H e 6,3% de ITU comunitaria.
Houve uma associacdo positiva entre ITU e doencas enddcrinas, respiratorias, renais e
ortopedias e traumatologicas e. O uso concomitante de flebotomia e cateter vesical
apresentou-se como fator de risco para ITU mesmo apds controlado o efeito
confundidor. Ja o uso de cateter periférico, tipo “Scalp”, se comportou como fator
protetor para ITU com significancia estatistica. 77% dos pacientes com ITU foram

submetidos a tratamento antimicrobiano.  Houve uma incidéncia de 6,4% de infeccéo
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da corrente sanguinea (ICS) sendo que a presenca dessa infeccdo mostrou-se associada
ao tempo de internacdo dos pacientes nas UTIs (tempo médio de 40,3 dias contra 11,5
dias para os pacientes que nao tiveram infeccdo); pacientes com problemas neurologicos
(30%) foram os mais acometidos; 62,5% do pacientes que apresentaram ICS fizeram
uso do CVC por mais de 21 dias. O cateter de duplo limen foi o mais utilizado. Os
germes Gram-positivos foram os mais incidentes.

Conclusdo: a maioria dos resultados encontrados € consistente com a literatura, claro
que guardadas as devidas considera¢des nos ambitos em que foram realizados. As agoes
de treinamento dos profissionais que trabalham nas UTIs deverdo ser analisadas e
esperamos que os resultados encontrados sirvam de direcionamento para as mesmas.
Por se tratarem de hospitais pertencentes aos SUS é necessaria uma uniformidade de
condutas frente ao uso desses procedimentos assim como a organizagédo das equipes de
padronizacdo de medicamentos principalmente dos antimicrobianos. Ressalta-se o papel
de engajamento ativo dos profissionais de Enfermagem e Medicina e da equipe das

UTlIs na prevencéo e na vigilancia das infec¢bes hospitalares.

UNITERMOS: 1.Infeccdo Hospitalar; 2.Unidades de tratamento intensivo; 3.Prevencéo
e controle; 4. Comissao de controle de infeccdo hospitalar. 5. Trato urinario. 6.Infeccéo.

7. Infeccdo da corrente sangliinea.

XV



ABSTRACT

Introduction: hospital-acquired infection is a public health issue because it increases
morbidity, mortality and time of permanence of patients leading to higher
hospitalization costs. In the health centers of Intensive Care Units (ICU’s) are
particularly concerned places with hospital infection due to the severity of illness and
due to greater exposure of patients to risk procedures.

Obijective: this current study had the purpose to find out the rate of incidence of risk
factors associated to infection to the urinary tract and bloodstream infection related to
central venous catheter (CVC), in patients in intensive care units of public hospitals in
the Federal District of Brazil.

Methods: we conducted an epidemiological prospective cohort study. We used at eight
ICU’s belonging or associated to the Brazilian Public Health System with a sequential
sample of all inpatients that stayed in ICU’s for more than 24 hours.

Results: from the total number of patients admitted in these units1006; 96% urinary
catheters and 62.6% used CVC. An incidence of hospital-acquired UTI was 8.7% and
community-acquired UTI was 6,3%. Results showed association between UTI
occurrence and some specific deseases as endocrinological, respiratory, renal and
orthopedic and trauma diseases). The parallel use of phlebotomy and bladder
catheterization was a risk factor for UTI even after confounding control. Use of
peripheral flexible venous catheters was a protective factor for UTI with statistical
significance. BSI incidence was 6.4% and its occurrence was associated to
hospitalization time of patients, (the average time of BSI patient was 40.3 days whereas
not-infected patients was 11.5 days); the greater BSI incidence rate was found among

patients with neurological conditions (30%); 62,5% of BSI patients used CVVC for more
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than 21 days. Double lumen catheter was more often used . Gram-positive germs were
the most isolated ones.

Conclusion: most of the findings are consistent with medical literature even though
studies were conducted at several contextual frames. Training of ICU health staff must
be analyzed and our results will hopefully help to address those educational activities.
Procedures standardization as well as rational antibiotic prescription are necessary
because we are dealing with a hospital network within the Public Health System. We
emphasize the role of active involvement of Medicine and Nursery professionals within

the ICU staff teams in the prevention and surveillance of nosocomial infections.

KEY WORDS:1. Hospital infection; 2. Intensive care unit; 3. Prevention and control;
4. Hospital infection control committee. 5.Urinary tract.6. Infection. 7. Bloodstream

infection.
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INTRODUCAO

1 - INFECCAO HOSPITALAR - breve histérico

A ocorréncia de Infeccao Hospitalar remonta ao ano 325 d.C, quando o Imperador
Constantino convenceu os religiosos a criar em cada catedral um hospital. Esta data
representa, pois, o marco referencial do aparecimento de um primeiro histérico das
infecgdes hospitalares (IH). No entanto encontramos relatos de que Hipocrates (460-370
a.C), considerado o “Pai da Medicina”, ja conhecia a importancia da lavagem das maos
antes de operar e das vantagens de usar agua pura ou fervida e vinho na limpeza das
feridas. Galeno (321-201 d.C), considerado o “Pai da medicina cientifica”, também
utilizou o vinho para curar as feridas observando a ndo formacdo de pus. Entre suas
varias publica¢des encontra-se um livro sobre Higiene (WHIPPLE, 1961).

Nogodes de assepsia, embora rudimentar ¢ empirica, ja constituiam preocupagao
dos agentes da saude desde a Idade Média, que entdo usavam o enxofre para evitar a
propagagdo da peste bubodnica. Entretanto, os estabelecimentos hospitalares eram
desconfortaveis, lugares insalubres, com aspectos desagraddveis e com péssimas
condi¢des de higiene. A maioria dos pacientes ocupava as mesmas esteiras de palha,
havia sujidade por toda a parte ¢ a infec¢do espalhava-se rapidamente de um paciente
para outro.

O tétano umbilical acometia com freqiiéncia os recém-nascidos; a febre tiféide e
outras doencas contagiosas disseminavam-se pelos hospitais; a febre puerperal era
aterrorizante e freqiientes, os casos de difteria e de colera.

Em 1665, um inglés, Robert Hooke (1635-1703), usando seu microscopio foi
capaz de ver individualmente as células, fato que marcou o inicio da teoria celular ou

seja que “todas as coisas vivas sdo compostas de células”. Antony Van Leeuwenhoeck



(1632-1723), um comerciante e cientista amador, foi provavelmente o primeiro, naquele
tempo, a observar microrganismos vivos através de lentes de aumento dando-lhes o
nome de “animaliculos”. Depois da descoberta do “invisivel” mundo dos
microrganismos, a sociedade cientifica daquela época comecou a se interessar pela
origem desses seres.

No século X VI, sem que se soubesse qual era o agente da infecgdo, ja se conhecia,
por simples observagdo, a possibilidade da transmissdo de certas doengas e a
propagagdo das epidemias (FERRAZ, 1982). No século XVIII, para prevenir a
propagagdo das doengas, os pacientes eram confinados em hospitais por especificidade
diagnostica: hospital de febre tifoide, hospital de variola, sanatorio para tuberculose e
“casas de peste” (EICKOFF, 1981).

Em 1860 James Young Simpson (1811-1870) - professor de cirurgia da
Universidade de Edimburg - usou o termo “hospitalismo” para denominar os riscos
inerentes a hospitalizagdo. Comparou a mortalidade por supuragdo de 2000 pacientes,
amputados em casa, e constatou que a morte era maior em hospitalizados.

No século XIX, os hospitais raramente tinham agua corrente ¢ geralmente a dgua
que eles usavam era contaminada. O lixo, os dejetos humanos e outros residuos
hospitalares eram comumente jogados em pocos nos fundos do terreno. Os cirurgides
limpavam as maos nas batas, as roupas de cama raramente eram trocadas, as feridas
eram lavadas com as mesmas esponjas, passando de um paciente para outro. Nestas
condicdes tdo precarias a infeccdo era devastadora (ALEXANDER, 1985). Um ter¢o
das mulheres parturientes morriam de febre puerperal, uma doenga do sangue
usualmente causada por uma espécie de Streptococcus.

Oliver Wendel Holmes (EUA 1809-1894) era poeta, advogado, médico e

professor na escola de Medicina de Harvard. De suas observacdes, percebeu que nao



somente a febre puerperal era contagiosa, mas também era “freqiientemente transmitida
de paciente para paciente por médicos e enfermeiras”. Ao desenvolver um modelo de
pratica, com agdes que tinham como objetivo controlar a sua transmissdo, concluiu seu
trabalho com a seguinte declaracao “Os casos de febre puerperal ndo sdo um infortinio,
mas sim um crime”. Entre as medidas sugeridas por Holmes podemos incluir: médicos
envolvidos em trabalho de parto ndo deveriam tomar parte em procedimentos post-
mortem de casos de febre puerperal; se presentes em tais autdpsias, deveriam tomar
banho completo, trocar as roupas e esperar, no minimo, 24 horas para atender qualquer
nascimento ou examinar paciente; se ocorressem dois casos de febre em um consultério
médico, o atendimento deveria ser interrompido pelo menos por um mes.

Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865) nasceu na Hungria e graduou-se na
Universidade da Escola Médica de Viena, em 1844, com 26 anos de idade. Trés anos
mais tarde, foi convidado para ser assistente no Departamento da Maternidade em
Viena, que era o maior departamento de Obstetricia da Europa. No Hospital Geral de
Viena ele observou que a febre puerperal era muito comum na enfermaria da
Maternidade, onde trabalhavam os estudantes de medicina, lugar este cujas taxas de
morbidade eram altas. Ele acreditava que os estudantes contaminavam suas maos
quando dissecavam cadaveres e, em 15 de maio de 1847, ele exigiu que todos os
estudantes lavassem as maos com uma solu¢do de agua clorada, depois da dissecc¢ao,
antes ¢ depois de examinar cada paciente. A mortalidade, que chegou aos 18,27% em
abril, caiu a partir de junho para uma média de 3,04% diminuindo visivelmente a
morbidade, tornando evidente o efeito da medida profilatica indicada por ele. No ano
seguinte a mortalidade caiu para 1,33%.

Por estudar a IH com métodos estatisticos apropriados, Semmelweis tornou-se o

Primeiro Epidemiologista Hospitalar pois, ao introduzir e exigir a lavagem das maos em



1847, provou ser esta uma medida de controle efetivo na prevencao e controle da febre
puerperal. Iniciou-se ai, formalmente, o controle das infec¢des hospitalares (HALEY &
GARNER, 1986; FERNANDES 2000). E, em sua homenagem, o dia 15 de maio foi
instituido oficialmente no Brasil como o dia Nacional de Controle de Infeccao
Hospitalar, pela Portaria n® 666 de 17 de maio de 1990 (BRASIL, 1990).

Florence Nightingale (1820-1910) enfermeira inglesa — desenvolveu modernos
principios de enfermagem, utilizou métodos de capacitacdo para enfermeiros, estruturou
um sistema cientifico para a profissdo de enfermagem e divulgou amplamente seus
conhecimentos de higiene hospitalar durante sua participagdo na Guerra do Criméia. Ela
usou tanto as técnicas assépticas como as praticas sanitarias, em todo o hospital.

Em 1854 ela se solidarizou com John Snow e, juntos, trabalharam no combate a
epidemia de coélera, na Inglaterra. Elaborou as bases da Administracdo, Higiene e
Limpeza Hospitalar. Entre suas publicagdes destaca-se “Notas sobre questdes que
afetam a Saude, Eficiéncia e Administragdo Hospitalar do Exército Britanico”. Ela
propds um sistema de relatorio para as ocorréncias de 6bitos, sugerindo que as irmas
religiosas das enfermarias poderiam ser responsaveis pela manuten¢ao ¢ documentagao
destes dados estatisticos. Esta é, provavelmente, a primeira referéncia a vigilancia das
IHs, realizada por enfermeiras. No Brasil, a semana de enfermagem inicia-se no dia 12
de maio em homenagem a Florence, data do seu falecimento.

Em 1865 William Farr (1807-1883), chefe de registro, foi considerado o primeiro
estatistico da saude da Inglaterra. Nightingale e Farr contribuiram para a divulgagdo dos
conceitos de Semmelweis, e um dos seus inimeros méritos € ter colocado a higiene ¢ a
vigilancia hospitalar num amplo contexto da qualidade do cuidar.

A base cientifica de que Semmelweis necessitava para comprovar suas

observagdes viriam com as publicacdes de Pasteur sobre putrefacdo (1863) e



fermentagao (1866-1868). Louis Pasteur (1822-1912) nao foi pioneiro ao sugerir que as
doengas infecciosas eram causadas pelos germes, mas suas pesquisas foram essenciais
para se demonstrar este nexo e desmontar a teoria da geragdo espontdnea, o que
propiciou a descoberta de que putrefacio e fermentagdo sdo causadas por
microrganismos. Os processos por ele influenciados, que receberam o nome de
pasteurizagdo, e os estudos sobre germes (1862) e doencas infecciosas ddo grande
avango a microbiologia e a assepsia cirurgica e industrial.

Joseph Lister (1827-1912), jovem médico cirurgido de Glasgow, Escocia,
cooperou e muito, com os principios de assepsia e anti-sepsia hospitalar. Influenciado
pelos estudos de Pasteur, Lister rapidamente fez a analogia entre a supuragdo da ferida
cirargica e a fermentagdo. Convencido de que os germes do ar contaminavam as feridas
cirargicas, em 1865 comecou a pdr em pratica seus estudos em anti-sepsia introduzindo
subseqiientes desinfeccdes das salas cirtirgicas usando 4cido fénico, com que conseguiu
reduzir a mortalidade entre os pacientes cirirgicos.

Lister porém, apesar de seu profundo respeito por Pasteur, insistia nos seus
métodos de anti-sepsia com o uso do acido fénico para o instrumental, mesmo apos
Louis Pasteur ¢ Charles Chamberland demonstrarem que a esterilizagdo pelo calor era
superior a desinfec¢do quimica dos instrumentos cirargicos (RODRIGUES, 1997).

No periodo pré-listeriano, os centros cirirgicos eram extremamente primitivos,
com mesas e instrumentos usados sucessivamente, sem qualquer tipo de lavagem entre
os procedimentos. Os anfiteatros cirargicos dos hospitais famosos permitiam grande
assisténcia e, freqiientemente, alguns dos presentes eram convidados a “tocar” a ferida
com objetivos educacionais (WHIPPLE, 1961).

Robert Kock (1843-1910) foi quem descreveu o capitulo final da polémica, que

envolvia a mortalidade por infeccdo hospitalar quando publicou a monografia intitulada



The Cause of Infection in Wounds, em 1877, em que demonstrou a patogenicidade de
micorganismos piogénicos, € que cada organismo tem caracteristicas proprias,
proporcionando diferentes quadros clinicos (WHIPPLE, 1961). Em 1883 ele provou que
a transmissao da doenca poderia ocorrer pela agua, alimentos e roupas.

Em 1889, William Steward Halstead (1852-1922), médico cirurgido do Hospital
John Hopkins, com objetivo de proteger as maos da enfermeira que o auxiliava,
introduziu o uso de luvas, nas salas de cirurgia. Os capotes e gorros foram introduzidos
por Newber e Von Gergman na década de 1880. Mixkukicz (1845-1905) foi quem
utilizou pela primeira vez a mascara em cirurgia, em 1897.

No século XX ocorre a disseminacgdo das infecgdes estreptococicas, ja atribuidas a
hospitalizagdo prolongada e a superlotagdo das enfermarias. Em 1910, na Alemanha,
instrumentos estéreis tais como aventais, mascaras ¢ luvas eram utilizados amplamente
nos grandes hospitais universitarios.

A redugdo de mortes por infec¢do, baseada nas praticas sanitarias e de anti-sepsia,
foi acelerada em 1935 com a introdug@o das Sulfonamidas, que foram usadas para curar
graves infec¢des estafilococicas e estreptococicas. Em 1940, a mais importante
descoberta foi a introdugdo da penicilina durante a Segunda Guerra Mundial, seguida
pela descoberta e uso de outros antibidticos, o que favoreceu o tratamento de doengas
infecciosas e a reducdo das infecgdes em pacientes hospitalizados. O aparecimento de
bactérias resistentes, porém, logo levou um grande desencanto aos adeptos da idéia
otimista de que drogas miraculosas resolveriam, definitivamente, o problema da
infeccao (LISTER, 1987).

As infec¢des hospitalares comegaram a se tornar preocupantes, a partir de 1950
quando, nos Estados Unidos e Europa, surge uma severa epidemia causada por

Staphylococcus aureus e o aumento do numero de amostras bacterianas resistentes a



antibidticos, como por exemplo, Staphilococcus aureus, resistente a Meticilina. Esta
bactéria infectava, com freqiiéncia, pacientes hospitalizados nas unidades cirargicas e
pediatricas. Tais eventos ja estavam, provavelmente, relacionados com a sua ampla
utilizacdo. Assim geraram-se duas necessidades: o controle epidemiologico rigoroso dos
coeficientes de incidéncia de infecgdo e o manuseio adequado dos antimicrobianos —
drogas de um valor terapéutico inestimavel, porém de efeitos colaterais indesejaveis
(LISTER, 1987).

Nessa década foi criada, na Inglaterra, a primeira comissdo de controle de
infeccdo hospitalar (CCIH). Essas comissdes ja tinham sido recomendadas pela
Associacdo Americana de Hospitais dos E.U.A. (AMERICAN HOSPITAL
ASSOCIATION, 1982) desde 1958, e tinham como objetivo prover os hospitais daquele
pais de um sistema que lhes permitisse apurar se as infecgdes, eventualmente neles
adquiridas, decorriam ou ndo de negligéncia ou de desobediéncia aos regulamentos de
protecdo ao doente. Tal apuracdo visava argumentagdes € provas necessarias contra
possiveis agdes legais, impetradas pela clientela, o que sensibilizou alguns hospitais, na
época (BRASIL, 1987; BORBA, 1995).

Em 1965, o julgamento da acdo Darling versus Charleston Memorial Hospital
concluiu pelo pagamento de uma indeniza¢do por parte do médico e do hospital a um
jovem que teve sua perna fraturada jogando futebol e, tendo sido socorrido por um
clinico geral no Hospital Charleston, teve a perna amputada, dias apos, devido a
gangrena. O hospital, assim, foi condenado a indenizar o paciente considerando entre
outros aspectos que, se o médico era qualificado, mas estivesse desatualizado, cabia
ainda culpa a institui¢do, pois esta ndo promovera cursos para atualizar o seu
conhecimento (BRASIL, 1987). Com este caso grande repercussio foi dada a

existéncia das Comissoes de Controle de Infeccdo Hospitalar, o que passou a ser uma



exigéncia legal para conceder autorizacdo de funcionamento de hospitais americanos
(ZANON et al., 1978).

Em 1980 o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recomendou um
enfermeiro em tempo integral para cada 250 leitos no hospital, para atuar no controle de
infeccao e, em 1988 publicou os critérios gerais e especificos e defini¢cdes de infeccao
hospitalar. O surgimento da infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV —
Human immunodeficiency virus) gerou grandes progressos na prevengdo e controle das
IHs, relacionados principalmente a biosseguranca.

No Brasil, foi a partir da década de 1960 que teve inicio o controle das infec¢des
hospitalares com a implementagdo de Comissdes de Controle. O Hospital Ernesto
Dornelles, de Porto Alegre - RS implantou primeiramente este servico, em 1963. A
partir de entdo, varios outros hospitais instituiram em seus quadros Comissdes e/ou
Servicos de Controle de Infeccdo (C/SCIH), sendo estas iniciativas individuais e
isoladas (BORBA, 1995).

Em 1973, foi criada a CCIH, no Rio de Janeiro, estimulada pelo Instituto Nacional
de Previdéncia Social. Esta orientagdo foi reforcada pela Ordem de Servicos de
Assisténcia Médica (SAM) n°039.24, de 20 de agosto de 1986 (BRASIL, 1986), ficando
estabelecida a criacdo de comissdes de Controle de Infec¢do Hospitalar nos hospitais
pertencentes a Previdéncia Social, 6rgdo de assessoramento da dire¢do dessas
instituicdes. SO a partir da promulgagcdo da Portaria GM/MS n°196/83 ¢ que ficou
estabelecida a criagdo dessas comissdes em todos os hospitais do Pais (BRASIL, 1983).
Em 1987, com a Portaria GM/MS n°232 o Ministério da Satde criou o Programa
Nacional de Controle de Infecgdo Hospitalar (BRASIL, 1988b). Neste mesmo ano,

ressalta-se, foi criada a primeira Associagdo de Profissionais em Controle de Infec¢ao



Hospitalar em Sao Paulo. Apds dois anos, Minas Gerais também criou a sua

Associagao.

Convém ressaltar o interesse e contribui¢des do Colégio Brasileiro de Cirurgides
que, com o Inquérito Nacional sobre Infecgdo Pos-operatoria, realizado em Recife em
1980, demonstrou que 2,7% dos hospitais, servigcos e cirurgides brasileiros, da amostra
estudada, controlavam e registravam a infec¢do (FERRAZ & LIMA FILHO, 1981).

Em 1992 foi publicada a Portaria GM/MS n°930, em 27 de agosto, revogando a
Portaria 196/83. Essa legislacdo definiu a estrutura das comissdes de controle de
infec¢do hospitalar, tornando obrigatoria a participagcdo de um médico e uma enfermeira
para cada 200 leitos ou fragdes (BRASIL, 1992). Em 06 de janeiro 1997 foi publicada a
Lei Federal n°9431/MS mantendo a obrigatoriedade do Programa de Controle de
Infeccao Hospitalar em todos os hospitais e estabelecendo a vigilancia epidemiolédgica
para identificar ocorréncias, determinar causas e possibilitar a proposicdo de medidas
administrativas coerentes e oportunas (BRASIL, 1997). No ano seguinte, a Portaria
2616 de 13 de maio, que se mantém vigente até os nossos dias, determina as
competéncias das trés esferas de governo na prevencdo das infec¢des hospitalares,
apresenta um anexo de “lavagem das maos”, e revoga a Portaria 930/92 (BRASIL,
1998b).

Em 1994, o Ministério da Satde por meio da Coordenagdo de Controle de
Infeccao Hospitalar realizou o 1° Estudo Brasileiro das Infec¢des Hospitalares quando
entdo ficou conhecida a Prevaléncia das Infecgoes Hospitalares (13,1%) (PRADE, et al.,
1995). Com o resultado desse estudo muitos problemas foram encontrados: o uso
indiscriminado de antimicrobianos (48%), deficiéncia dos laboratérios de Microbiologia
(10%), precariedade das Centrais de Material e Esterilizacdo e, principalmente, o nao

cumprimento da Legislagdo vigente em Controle de Infec¢cao Hospitalar.
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Em 1999, o Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar foi transferido do
Ministério da Saude para a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa. No ano
seguinte foi criada, dentro da GGTES - Geréncia Geral de Tecnologia em Servigos de
Saude a UCISA - Unidade de Controle de Infeccao em Servigos de Saude, transformada
por meio da Portaria GM/MS n°385, de 4 de junho de 2003, na Geréncia de
Investigacdo e Prevencdo de Infecgdes e dos Eventos Adversos — GIPEA, cujas
competéncias envolvem outros riscos relacionados a assisténcia e ndo s6 as infecgdes
(BRASIL, 2003).

No Brasil, até 2001, todos os esfor¢os concentrados com o objetivo de se
diagnosticar o problema das infec¢des hospitalares e direcionar um plano de acgdes e
investimento, baseavam-se apenas nos resultados proporcionados pela 1* Pesquisa
Brasileira das Infecgdes Hospitalares (PRADE et al., 1995). Em 2001, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitiria iniciou a elaboracdo do Sistema Nacional de
Informagdo para o Controle de Infecgdes em Servigcos de Saude (SINAIS),
disponibilizado em 2005, gratuitamente, para todos os hospitais ¢ independente da
entidade mantenedora, com o objetivo de possibilitar a consolidacdo do sistema de
monitoramento da qualidade da assisténcia dos servi¢os de satde no Pais.

O Sistema permite a entrada de dados e a emissdo de relatdrios em uma rotina de
trabalho que acompanha as atividades ja desenvolvidas pelas Comissdes de Controle de
Infeccdo Hospitalar. A analise dos indicadores permite a compreensdo do
comportamento das infeccdes e o impacto das medidas de controle adotadas. Os
hospitais interessados sdo cadastrados na Anvisa e, a partir de entdo, os profissionais
responsaveis pelo Sistema sdo treinados para o uso ¢ o envio dos dados para o banco

nacional. O Sistema ainda estd em fase de implantagdo e os dados ainda ndo foram
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divulgados, mas, com certeza, dardo suporte ao planejamento das agdes de controle de
infecgao.

Ainda em 2001, foi realizado um convénio da Anvisa com a Faculdade de Saude
Publica da Universidade de Sdo Paulo no intuito de avaliar, entre outras, as atividades
de controle de infecgdes nos hospitais brasileiros. Do universo de 4.148 hospitais, em
1009 municipios que responderam o questionario enviado pelos pesquisadores, 76% dos
hospitais informaram possuir Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)
nomeada. Em relagdo aos 1.102 que possuem leitos de UTI, 94% informaram que
desenvolveram vigilancia de infec¢do hospitalar (CARDOSO, 2002).

Os dados preliminares, apresentados na Comemoragdo do Dia Nacional de
Controle de Infec¢do em 2002, em Brasilia, revelou uma taxa global de infec¢do de
9,0% nas unidades de tratamento intensivo, com 14,4% de mortalidade. A infec¢dao mais
prevalente nas UTIs, foram as do sistema respiratorio (48%) seguida pela urinaria
(20%); o restante foi distribuido entre as demais infec¢des (CARDOSO, 2002).

Com o objetivo de tornar a assisténcia a saide mais efetiva por meio do uso
adequado de antimicrobianos e da detecc¢do, prevencdo e controle da emergéncia de
resisténcia microbiana em servi¢o de saide no Pais, a Anvisa, em parceria com a
Organizacao Pan-Americana de Saude em 2006, iniciou o desenvolvimento do projeto
“Monitoramento e¢ Preven¢do da Resisténcia Microbiana em Servigos de Saude”,
mediante a formag¢do de uma rede nacional (Rede RM) constituida por Hospitais
Sentinela, Laboratorios de Saude Publica (Lacen), Vigilancias Sanitarias Estaduais e
Municipais, Comissdes Estaduais e Municipais de Controle de Infeccdo Hospitalar e
diversos colaboradores. At¢é o momento, porém, ainda ndo foi possivel divulgar

resultados.
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2 - INFECCAO HOSPITALAR - Aspectos conceituais sobre seu controle.

Nao se justifica que o ambiente hospitalar adicione um componente morbido a
doenca que conduziu o paciente ao hospital, visto que este ¢, por defini¢dao, o local
tipico para o desenvolvimento das ag¢des de prote¢do e recuperacao da saude. Com a
criacdo das CCIHs procura-se implementar a qualidade da assisténcia prestada ao
paciente hospitalizado, restabelecendo o verdadeiro significado dessa instituigao.

Segundo a Organiza¢do Mundial de Satde - OMS, A Salde é um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social (in: LEMKOW, 1990:211), certamente, uma
visdo totalizadora da saude, e ndo apenas a auséncia de doenca. H4, portanto, uma
interdependéncia dos aspectos fisicos, psicologicos e sociais ¢ a doenca seria
conseqiiéncia do desequilibrio entre esses aspectos.

Segundo a afirmagdo “Saude, Direito de Todos”, constante da nossa Constituicao
Federal (BRASIL, 1988a), todos nds cidaddos temos o direito constitucional de sermos
contemplados na 4rea assistencial médica, e entendemos que esta inclui a otica do
Controle de Infec¢do Hospitalar.

Conceitualmente, ¢ necessario construir a definicdo de infec¢do hospitalar. Para
isto, ¢ importante lembrar que os microrganismos envolvidos nas infec¢des hospitalares
sdo, geralmente, habitantes da microbiota do paciente ¢ do ambiente hospitalar. Na
maioria das vezes, esses microrganismos produzem doencga, apenas, quando as defesas
anti-infecciosas do hospedeiro estdo reduzidas. Chegamos, assim, a conceituacdo de
Infeccdo Hospitalar que, segundo a Portaria GM/MS n°2616 de 12 de maio de 1998, ¢
aquela adquirida ap6s a admissdo do paciente e que se manifesta durante a internagao,
ou apods a alta, quando puder ser relacionada com a internagdo ou procedimentos

hospitalares (BRASIL, 1998b).
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Infecgdo Comunitaria ¢ aquela constatada ou em incubagdo no ato da
hospitalizagdo do paciente, desde que ndo seja relacionada com internagdao anterior no
mesmo hospital. Sdo também comunitarias as infeccdes que estdo associadas a
complicagdo ou extensao da infeccdo ja presente no momento da hospitalizagdo, a
menos que haja troca de microrganismos com sinais ou sintomas fortemente sugestivos
da aquisi¢ao de nova infeccao (BRASIL, 1998D).

A infeccdo hospitalar ¢ um sério problema de Satde Publica. Tem origem
endogena ou exogena. A primeira estd associada a doenga de base ou agravos do
paciente, onde microrganismos da flora do paciente sdo os responsaveis pela maioria
das infec¢des hospitalares. As infecgdes exdgenas estio relacionadas aos procedimentos
cirargicos e a instalagdo de procedimentos invasivos, como cateter venoso central,
cateter urinario, entre outros e, portanto, podem ser preveniveis.

E responsavel nio so6 pelos altos indices de morbidade e mortalidade, como
também pelo prolongamento do tempo de permanéncia dos pacientes no hospital, menor
disponibilidade/utilizagdo dos leitos hospitalares, com o conseqiiente aumento do custo
do tratamento (WENZEL, 1993; GAGLIARDI et al., 2000); também, por mudangas nos
padrodes de resisténcia microbiana; contribui para o aumento dos custos indiretos, devido
ao afastamento ou mesmo a perda do trabalho pelo paciente. O impacto da infec¢do leva
a perda funcional, stress emocional e, em alguns casos, como conseqiiéncia, a redugao
na qualidade de vida. Conforme Freitas (1997), a ocorréncia da IH amplia o prejuizo,
saindo da esfera institucional para o proprio paciente e para a sociedade como um todo.

No Brasil, apds mais de duas décadas da primeira regulamentagdo governamental
sobre infecg¢do hospitalar (BRASIL, 1983), muitas instituicdes ainda estimam os custos
com base nos dados americanos que, certamente, diferem da nossa realidade sem

esquecer que se deve considerar também, variabilidades institucionais e individuais.
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Como sabemos, a infec¢do hospitalar ¢ um indicador de qualidade da assisténcia
prestada a populacdo e proposta na Portaria GM/MS n°2616 como informacao
obrigatoria (BRASIL, 1998b). Porém, esta informacdo ndo tem sido apresentada por
muitas instituigoes de satude.

As infecgdes hospitalares localizam-se em qualquer parte do organismo sendo
mais freqiientes as dos tratos respiratorio e urinario, de ferida cirargica e da corrente
sangiiinea; ou relacionadas diretamente com procedimentos invasivos, como intubagao
traqueal, cateterismo vesical, cirurgia e cateterismo vascular, respectivamente. A
associa¢do do uso de antibioticos e procedimentos invasivos, como ventilagdo mecanica
e sondagem nosogastrica, ¢ relatada como fator de risco para infec¢do hospitalar
(TALON et al, 1995; PENA et al, 1997)

Estima-se que, dos pacientes admitidos nos hospitais americanos para serem
submetidos a algum tipo de procedimento terapéutico, 5% a 10% contrairdo infec¢do
hospitalar (PITTET & WENZEL, 1995). Nos Estados Unidos da América a infeccdo
hospitalar ¢ uma das 10 principais causas de morte e atinge um custo de 2 bilhdes de
dolares por ano (WENZEL et al., 2000).

A prevaléncia de infec¢do varia largamente entre os servi¢os. Dados americanos
reportaram trés vezes mais alta a taxa entre pacientes pediatricos em hospitais de ensino
com mais de 500 leitos, que entre pediatricos que ndo eram de ensino (CDC, 2004).

Ha varias formas de quantificar o problema, de modo a visualizar a gravidade que
a IH representa a Saude Publica. A utiliza¢do dos indicadores propostos pela Portaria
2616 do Ministério da Saude (BRASIL,1998b) podera auxiliar as CCIHs nessa
avaliagao.

A elevacdo dos coeficientes de infeccdo hospitalar tem ocorrido numa relagao

direta com o desenvolvimento industrial de tecnologias invasivas. Diante deste fato, o
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conhecimento técnico e epidemioldgico dos profissionais de satde sobre as praticas
assistenciais que previnem infec¢des tem que acompanhar esse desenvolvimento para
favorecer a qualidade da assisténcia prestada a populacdo e diminuir os gastos dos

cofres publicos pela aplicagao efetiva de medidas preventivas eficazes.

3 - UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO

Devido a gravidade dos pacientes internados nas unidades de tratamento intensivo
bem como ao fato destes pacientes estarem mais expostos aos procedimentos de risco,
as instituicdes tém maior preocupacdo com a infeccdo hospitalar nessas suas unidades,
nas quais as taxas de infec¢des sdo de 5 a 10 vezes maiores do que as verificadas nas
enfermarias clinicas e cirurgicas (MASSANARI & HIERHOLZER, 1986). Podem
corresponder a 25% de todas as infec¢des ocorridas nas unidades de internagdao da
instituigdo (TRILLA et al., 1991), embora representem apenas de 5% a 15% dos leitos
do hospital (EGGIMANN & PITTET, 2001).

Estima-se que 5% dos pacientes internados nas unidades de tratamento intensivo
(UTTI) adquirirdo uma infec¢do nosocomial, o que resultara na prorrogagao do tempo de
internagdo de cinco a dez dias e que até 30% do total de casos estdo relacionados a
assisténcia prestada aos pacientes (WENZEL, 1988; JARVIS et al., 1991; VERGERA,
1997).

Um trabalho realizado em pacientes internados em UTIs revelou que os pacientes
que permaneceram nessas unidades, por 21 dias ou mais tiveram 33 vezes mais risco de
contrair infec¢do do que aqueles que ficaram de um a dois dias. O tamanho da unidade
também afetou o risco: pacientes em unidades com 11 ou mais leitos apresentaram,

significativamente, mais risco que aqueles em unidades com cinco ou menos leitos

(VICENT et al., 1995).

16



A taxa de mortalidade nas UTIs atinge cerca de 40%, e as infec¢des hospitalares
contribuem de forma decisiva para esta evolugdo. Um estudo mostrou uma taxa de
mortalidade de 33,7% nos pacientes internados que contrairam infec¢do hospitalar,
contra 14,5% dos que ndo evoluiram com infeccdo (CONSTANTIN et al., 1987). Outro
estudo mostrou um aumento de 2,48 vezes naqueles que adquiriram infecg¢ao
(SPENCER, 1994). O autor considerou a gravidade da doenga de base, os
procedimentos invasivos, o prolongamento da internagdo e o uso de antibidticos,
principalmente os de espectro ampliado, como fatores que favorecem o aparecimento de
microrganimos multirresistentes que, possivelmente, contribuem para a alta taxa de
infec¢do ¢ mortalidade nas unidades de tratamento intensivo. Certos tipos de infec¢ao
hospitalar como, por exemplo, pneumonia ¢ infec¢do do trato respiratdrio inferior,
foram indubitavelmente associadas ao aumento do risco de morte em unidade de
tratamento intensivo (VICENT et al.,1995).

A taxa geral de pacientes com infec¢@o hospitalar foi fortemente relacionada com
o tempo de permanéncia na unidade de tratamento intensivo (r =.58, p<.001) e o uso de
procedimentos invasivos como, por exemplo, o cateter vesical (r=55 p<.0001),
conforme pesquisas (LAPCHIK & CARDO, 1997).

Quanto maior a gravidade do estado do paciente, menor a sua capacidade de
defesa, resultando em maior nimero de procedimentos invasivos necessarios para seu
tratamento. Assim, as mais altas taxas de infeccdo estdo entre os pacientes com
susceptibilidade aumentada devido a idade avangada, doenga de base ou quimioterapia.
Também sdo encontradas altas prevaléncias de infec¢do entre os pacientes internados
em unidades de tratamento intensivo, clinicas cirurgicas e ortopédicas, unidades

hematologicas e oncologicas, neonatais, pois sdo aqueles mais severamente
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comprometidos, com larga permanéncia de hospitalizacdo, varios diagnosticos e

procedimentos terapéuticos (WHO, 2002).

4 - INFECCAO DO TRATO URINARIO

Mais de cinco milhdes de cateteres vesicais sdo inseridos em pacientes,
favorecendo o aparecimento de numero superior a 1 (hum) milhdo de casos de infec¢ao
do trato urindrio (ITU) nos hospitais e clinicas dos EUA, a cada ano (MAKI &
TAMBYAH, 2001). Esse tipo de infec¢do foi responsavel por 40% do total de infecgdes
adquiridas em hospitais até 2001 (BURKE & RILEY, 1999; MAKI & TAMBYAH,
2001); e 80% delas estdo associadas ao uso de cateter vesical podendo chegar a 95%,
em UTI (MAKI & TAMBYAH, 2001).

Os cateteres vesicais sdo classificados: pelo local de insercdo (uretral, supra-
pubico e nefrostomia); e pela duragdo, em intermitente ou de demora. Quanto a sua
constitui¢do podem ser de borracha de latex, silicone e teflon e encontrados em uma
grande variedade de tamanhos e tipos. O cateter de Foley, desenvolvido em 1927 por
Frederick E. B. Foley, é comumente utilizado para drenagem funcional de urina, em
obstru¢do anatomica do trato urinario, para controle da drenagem em pacientes
incontinentes e para obter medidas precisas do volume urinario (GAGLIARDI et al.,
2000).

Os cateteres vesicais alteram os mecanismos de defesa em varios pontos. A sua
inser¢ao pode carrear microrganismos distais para o interior da bexiga, pois uma
simples cateterizacdo de alivio pode ocasionar bacteritiria em 1% dos pacientes,
chegando a 20% em idosos. O cateter vesical representa uma via de acesso de
microrganismos, tanto pela sua superficie externa como pelo seu limen. Atuando como

corpo estranho, ele prejudica os mecanismos de defesa fornecendo a proliferacao
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bacteriana através do biofilme formado, protegendo os microrganismos da acao
mecanica do fluxo urinario, dos demais mecanismos de defesa do hospedeiro e dos
proprios antibiodticos eventualmente utilizados (WARREN, 1997).

As infecgdes urindrias hospitalares relacionadas ao cateter vesical se manifesta 48
horas, ou mais, apds a cateterizacao vesical. Quando atingem uretra, bexiga e prostata
sdo chamadas de infec¢des urinarias baixas; e altas, quando acometem o ureter e o rim.
Em um trabalho realizado em UTI de adultos, a infec¢do do trato urindrio apareceu
como a mais prevalente (31%) (RICHARDS et al., 1999) contrariando outros trabalhos
(JARVIS et al., 1991; CAMPINS et al.,1993). E a segunda causa mais comum de
infec¢do da corrente sangiiinea (MAKI & TAMBYAH, 2001)

Classicamente, as vias de entrada para os microrganismos causadores de infec¢ao
urindria sdo ascendente, hematogénica e por contigliidade ou extensdo direta
(SCHAEFFER, 1997). A maioria das infec¢des urinarias ¢ causada pela via ascendente
e ¢ resultado da colonizagdo perineal por flora fecal aerébia. Varios fatores favorecem
esta ocorréncia: atividade sexual, higiene pessoal deficiente, incontinéncia fecal ou
urinaria e, principalmente, a cateterizagao vesical.

A infeccdo por via extraluminar ocorrida no momento da cateterizagdo ¢
considerada a mais comum. No entanto, a via intraluminal que ocorre em decorréncia
do refluxo, também ¢ importante tendo sido encontrado em 34% dos casos
(TAMBYAH et al.,, 1999). A contaminagdo ascendente em pacientes com cateter
vesical pode dar-se por via periuretral ou extraluminal.

Segundo Garibaldi et al. (1980), 70% dos episodios de bacteremia em pessoas do
sexo feminino e 20% a 30% do masculino com cateter vesical, ocorrem por migragao
das bactérias para a bexiga através do meato periuretral que circunda o cateter. A

invasdo do trato urinario se da pela camada de muco que fica entre a superficie externa
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do cateter e a mucosa uretral. A origem dos microrganismos ¢, principalmente, a partir
da colonizagdo perineal pela microbiota retal. Mas, microrganismos exogenos
colonizam o perineo de pacientes hospitalizados em uso de antibidticos, a partir da
veiculagdo pelas maos contaminadas dos profissionais de saude, sendo favorecidos pela
pressao seletiva (MAKI et al.,1973).

O estudo de Tambyah et al. (1999) mostrou que 66% das infecgdes do trato
urindrio relacionadas ao cateter foram adquiridas por esta via, sem diferenga entre
homens e mulheres. Foi de maior freqiiéncia entre as mulheres devido ao pequeno
tamanho da uretra e a proximidade do anus (DAIFUKU & STAMM, 1984). Os mesmos
autores também encontraram esta via como sendo a mais importante para bacilos Gram-
negativos do que para fungos e cocos Gram-positivos. Rogers et al. (1996) relataram
contaminag¢do via periuretral do cateter a partir de 24 horas de sua instalagdo, estando a
formag¢ao do biofilme relacionada a este episdédio. Mesmo ap6s a remogao do cateter,
pelo menos nas 24 horas seguintes, o paciente permaneceu sob risco de bacteriiria em
decorréncia da manutengdo desta colonizagao (WARREN, 1997).

A contaminagdo pela via intraluminal ¢ a mais freqiiente com sistemas de
drenagem abertos. Ela ocorre principalmente pelo fluxo retrogrado de urina do saco
coletor para dentro das vias urinarias do paciente, portanto ¢ reduzida em sistemas
fechados de drenagem. De acordo com o estudo de Tambyah et al. (1999), esta via
representou 34% das infecgdes, principalmente por cocos Gram-positivos ¢ fungos. Ela
também pode se dar através da proliferagio microbiana no biofilme, que adere a
superficie interna do cateter vesical. A via hematogénica ¢ mais rara podendo acontecer
nos casos de septicemia ou em individuos sem defesa imunitiria como aidéticos e

transplantados.
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Em aproximadamente 15% a 20% dos pacientes infectados, o microrganismo ¢
encontrado previamente, 24 a 48 horas no saco coletor (HELMHOLZ, 1950; STAMM
et al., 1992). A contaminagdo do limen do cateter pode ocorrer durante sua desconexao
do saco coletor ou pelo tubo de esvaziamento do mesmo.

Até os 15 anos de idade, a ITU estd relacionada com anomalias congénitas
anatomicas e funcionais, tais como o refluxo vesicoureteral, a obstrugado e as disfungdes
miccionais. Dos 16 aos 35 anos de idade, a grande maioria das ITUs surge no sexo
feminino sob a forma de cistites de repeti¢des. A partir dos 35 anos, a iatrogenia (ex:
cateterismo vesical ou cirurgia ginecoldgica), a obstrucdo por hiperplasia benigna da
prostata e as disfungdes miccionais (causadas por prolapsos ginecoldgicos e/ou
incontinéncia) sdo os principais fatores de risco responsaveis pelo aumento da
incidéncia das ITUs nesta faixa etdria (NGUYEN, 2004).

Sao usualmente definidas por critério microbioldgico: cultura quantitativa de urina
positiva (>10° UFC/mL) com o maximo de duas espécies isoladas. O isolamento de
mais que 10° UFC/mL ¢ altamente preditivo de infecgdo do trato urinario, relacionada
ao cateter vesical (ITU-RC). Se ndo é fornecido um esquema de antibioticoterapia para
o paciente, o nivel de bacteritria ou candidiria aumenta para 10° UFC/mL dentro de 24
a 48 horas (STARK & MAKI, 1984). Conforme os autores, em urina de paciente
cateterizado, sem wuso de antibidtico, apresentando algum microrganismo, a
concentracdo aumentara rapidamente >10°, usualmente, dentro de 72 horas.

Aproximadamente 10% dos pacientes submetidos a cateterizagdo vesical sdo
bacteriiricos no momento da inser¢do do cateter. Dos pacientes que nao sdo
bacteriuricos no momento da inser¢do do cateter e sdo cateterizados por, pelo menos,
um dia, aproximadamente 10% desenvolverdo bacteriuria durante seu periodo de

cateterizacao vesical (GARIBALDI, 1993). Em outro estudo, os autores referiram que
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25% dos pacientes em uso de cateter vesical desenvolvem bacteritiria ou candiduria
hospitalar apds sete dias de uso de cateter (MAKI & TAMBYAH, 2001).

Quanto as formas clinicas, as ITUs podem ser classificadas em:

1 - Bacteriuria Assintomatica: Quando ha auséncia de sintomas em presenga de
bacteriuria significativa, isto é >10° UFC/mL em cultura da mesma espécie bacteriana
em duas amostras consecutivas de urina colhidas por mic¢do espontanea, na mulher,
com intervalo de pelo menos 24 horas. Para o homem, basta uma amostra positiva,
devido a menor possibilidade de contaminagdo. E comum em mulheres idosas e
aumenta com a idade, em homens. E mais freqiiente em pacientes com cateterizacdes
repetidas ou prolongadas. O resultado do exame de urocultura deve ser interpretado
juntamente com a clinica do paciente.

2 — Cistite (epididimite, prostatite): Caracteriza-se pela presenga de bacteriuria
significativa associada a sintomas do trato urinario baixo, como: freqiiéncia e urgéncia
urindrias, distria e desconforto supra-pubico, na auséncia de sinais de infec¢do
sistémica.

3 — Pielonefrite: Presenga de bacteriuria significativa associada a sintomas
sistémicos, tais como febre e calafrios, dor lombar, nduseas e vomitos, cefaléia, mal-
estar geral, podendo estar presentes ou nao sintomas do trato urindrio baixo.

A presenca de infeccdo do trato urinario hospitalar aumenta o tempo de
hospitalizagdo, em média, de dois a cinco dias o que acarreta maior risco de aquisi¢ao
de outras infec¢des hospitalares, caracterizando uma maior morbidade referente a esses
pacientes. Cirurgides tém reconhecido o aumento das infec¢des da ferida cirurgica em
pacientes com infec¢do em outros sitios no momento da cirurgia (GARIBALDI, 1993).
Constituem fonte de septicemia hospitalar e mortalidade relacionada e sdo quase todas

associadas a instrumentagao do trato urinario.
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Autores encontraram uma taxa de 0,5% a 3,9% de bacteremia em pacientes com
ITU, associadas a cateter vesical (GARIBALDI et al., 1982). Em 1992, o CDC estimou
que ocorreram mais de 900.000 ITUs hospitalares nos EUA, resultando em um excesso
de gasto de 600 milhdes de dolares. Isto representou, aproximadamente, 14% do total de
gastos com infec¢Oes hospitalares, estimadas em 4.5 bilhdes de dolares. Este dinheiro
bem poderia ser investido em prevencdo de infec¢des hospitalares, inclusive nas
infecgdes do trato urinario.

A mortalidade por ITU ¢ incerta sendo a bacteremia a causa mais encontrada. Um
trabalho americano estimou somente 932 mortes por ITU das 19027 mortes por infec¢ao
hospitalar. No entanto, contribuia com um adicional de 6.500 das 58.092 mortes
associadas com a infec¢@o hospitalar nos hospitais dos Estados Unidos (CDC, 1992).

Quanto ao sexo, estudos com pacientes com cateter vesical, encontraram uma
incidéncia de ITU de aproximadamente trés vezes mais em mulheres que em homens
(RICHARDS et al., 1999; TAMBYAH & MAKI, 2000). A infec¢do do trato urinario
foi considerada, em tempos remotos, como uma conseqliéncia inevitavel da
cateterizacdo vesical de demora. Mas, desde 1950, constatou-se que podem ser
prevenidas com a introducdo da drenagem fechada por bolsas plasticas estéreis, que
representam um marco no controle das infecgdes. De acordo com um estudo realizado
em 1999, 70% a 85% das ITUs em pacientes com cateter vesical sdo preveniveis
(BURKE & RILEY, 1999).

Experiéncias nos Estados Unidos mostram que informagdes epidemiologicas
representam um forte fator de motivacao para conseguir implementacao de uma efetiva
politica de controle de infec¢do e reduzir infecgdes preveniveis (HALEY et al., 1985;

VICENT et a.l, 1995).
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Conforme dados do projeto SENIC — Study of the Eficacy of Nosocomial
Infection Control, 1/3 das infec¢des podem ser preveniveis mediante um eficiente
programa de vigilancia (HALEY et al., 1985), o que envolve a formagao e efetivacdo
das comissdes de controle de infeccdo hospitalar. Isto representa um significante
numero de episodios preveniveis de infec¢des adquiridas nos hospitais e, portanto, deve

ser visto como um ponto para 0 progresso.

5 - INFECCAO DA CORRENTE SANGUINEA

Os cateteres intravasculares sdo indispensaveis na pratica da medicina moderna,
particularmente em unidades de tratamento intensivo. No entanto, eles representam a
principal fonte de infeccdo da corrente sangiiinea primaria. Aproximadamente, 150
milhdes de cateteres sdo puncionados a cada ano nos hospitais e clinicas dos Estados
Unidos, sendo mais de 5 milhdes de cateteres venosos centrais (McGREE & GOULD,
2003).

Sao encontrados em varios tipos: periféricos de diferentes comprimentos, centrais,
centrais com insercao periférica, arteriais e venosos, de curta ¢ de longa permanéncia,
instalados através de pungdo, dissec¢do, e implantacdo cirirgica parcial ou total. As
taxas de complicagdes infecciosas sdo diferentes para cada tipo de cateter, sendo que os
venosos centrais participam com 3% e os venosos centrais de insercao periférica com
0,2/ 100 cateteres-dia (MAKI & MERMEL, 1998).

Os avangos tecnologicos favoreceram a manutengdo de acesso vascular por tempo
mais prolongado ¢ com maior freqiiéncia de uso, acarretando, por conseguinte, o
aumento de infecgdes relacionadas a esse procedimento. Dados apontam um aumento
linear de infec¢do da corrente sangiiinea (ICS) de 6,7 a 18,4 por 1.000 altas (0,83 a 1,72

episodios por 1.000 pacientes-dia) de 1980 a 1992 (PITTET & WENZEL, 1995).
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Os hospitais do National Nosocomial infection Surveillance System (NNISS) do
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos Estados Unidos da América
publicaram taxas de ICS em unidades de tratamento intensivo, variando de 4,9 em
unidades de tratamento intensivo cardio-toracica a 11,9 em unidades de trauma, por
1000 cateteres centrais-dia, referente ao periodo de 2002-2004 (CDC, 2004). O NNISS
havia publicado, anteriormente, uma taxa de 3,48 por 1.000 altas. Dados argentinos
registraram uma taxa de 2,92% dessas infecgoes (ROSENTHAL et al., 2003).

Quanto a colonizacdo do cateter venoso profundo, ela pode ocorrer pelas
seguintes vias:

e sitio de inser¢@o pela migracdo pela parede externa do cateter;

e conexdes do cateter com o equipo de infusdo migrando pela luz do cateter;

e hematogénica a partir de um foco infeccioso a distancia;

¢ infusdo de solugdo contaminada;

e maos dos profissionais de satde pela contaminagdo da pele do paciente no sitio
de insercao, conexdes ou solugdo infundida.

O risco de infeccdo relacionada ao acesso vascular esta associado a: localizagao
do acesso; solucao infundida; experiéncia do profissional que realiza o procedimento;
tempo de permanéncia, tipo ¢ manipulacdo do cateter; ao hospedeiro (idade avangada,
gravidade da doenca, entre outros) citando apenas alguns (FERNANDES & RIBEIRO,
2000). Tais fatores constituem pontos estratégicos importantes para acdes preventivas
destas infecgdes.

Embora a incidéncia de infeccdo da corrente sangiiinea seja mais baixa que as
outras IHs como as pneumonias, infeccdes do trato urinario e as do sitio cirargico, a
infeccdo da corrente sangiiinea tem sua importidncia por ser causa de substancial

morbidade, mortalidade e elevacdo dos custos hospitalares (FERNANDES & RIBEIRO,
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2000; ROSENTAL et al. 2003). A letalidade atribuivel a infec¢do da corrente sangiiinea
relacionada ao cateter (ICS-RC) ¢ elevada, estimada entre 14 a 28% nos EUA (PITTET,
1993). O mesmo autor encontrou uma mortalidade relacionada a ICS de,
aproximadamente, 50% sendo considerada 35% como causa direta.

Trabalhos sobre o custo, estimaram um valor, por episdodio de infecgdes
relacionadas ao cateter venoso central, de US$25.000 a US$56.000 (MERMEL, 2000,
O'GRADY et al., 2002). Um trabalho brasileiro, relativo aos custos, apresentou uma
estimativa entre as diferentes IHs em que as infec¢des primarias da corrente sangiiinea
variam de US$5.000 a US$34.000 (FONSECA, 2004).

Quanto ao prolongamento do tempo de internagdo, dados norte-americanos
registraram uma variacao entre 6,5 a 22 dias (APECIH, 2005). Um trabalho realizado na
Argentina encontrou um excesso de custo de US$4888 e um aumento da duragdo de
internacao de 11,9 dias por episodio de infec¢do da corrente sangiiinea (ROSENTHAL
et al., 2003). Se considerarmos que o prolongamento da internagdo representa menor
rotatividade dos leitos e, que no nosso estudo foram incluidos apenas hospitais do SUS,
pode-se avaliar que, além dos custos que representa para o hospital, a permanéncia de
um paciente internado com infec¢ao hospitalar, ainda temos que gerenciar a quantidade
de pacientes que deixam de ser atendidos pela falta de disponibilidade dos leitos.
Quando consideramos que a infec¢do pode ser prevenivel a preocupagdo ainda é bem
maior. Isso tudo sem ter mensurado os custos materiais e psicoldgicos que a infec¢ao

hospitalar representa para o paciente e seus familiares.
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CAPITULO II
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OBJETIVO

O presente estudo teve como objetivo conhecer o coeficiente de incidéncia e os
fatores de risco associados as infec¢des do trato urinario e infeccdo da corrente
sangiiinea por Cateter Venoso Central (CVC), em pacientes internados nas unidades de
tratamento intensivo dos hospitais da rede do Sistema Unico de Satde (SUS) no Distrito
Federal (DF).

Esse objetivo foi alcangado por meio da operacionalizagdo dos seguintes
objetivos especificos:
- Determinar o coeficiente de infec¢do comunitaria do trato urindrio nos pacientes
internados nessas UTIs;
- Calcular o coeficiente de incidéncia das infec¢des da corrente sangiiinea nos pacientes
em uso de cateter venoso central;
- Estimar o coeficiente de incidéncias das infec¢des do trato urinario hospitalar
- Estimar o coeficiente de incidéncias das infec¢des da corrente sangiiinea clinica;
- Estimar o coeficiente de incidéncias das infec¢des da corrente sangiiinea relacionada
ao cateter;
- Identificar fatores de risco associados a ITU, ICS-C e ICS-RC;
- Estimar o custo direto com o tratamento com antibimicrobianos das infec¢des urinarias
hospitalares.

Fundamentadas nas informag¢des obtidas nesse estudo, ¢ nossa intencao
possibilitar reflexdes e sugestdes consideradas como sendo passos para a andlise das
acOes desses hospitais e da propria Anvisa, para a Prevencdo e o Controle das Infec¢oes

Hospitalares.
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CAPITULO I

29



METODOS
Este ¢ um estudo epidemiologico analitico tipo coorte prospectiva em ambito
clinico.

1 - POPULACAO DE ESTUDO

Foram investigados todos os pacientes internados nas oito UTIs do Distrito
Federal no periodo de 10 meses, dos seguintes estabelecimentos de saude: uma UTI do
Hospital Regional de Sobradinho (HRS), utilizada apenas para o pré-teste; uma do
Hospital Regional da Asa Norte (HRAN); trés do Hospital de Base do Distrito Federal
(HBDF); uma do Hospital Universitario de Brasilia (HUB); uma do Hospital Materno
Infantil de Brasilia (HMIB) e uma do Hospital das For¢as Armadas (HFA).

Das unidades de tratamento intensivo proprias, ou credenciadas pelo SUS, no
Distrito Federal, foram excluidas as UTIs do Hospital Santa Lucia por contar apenas
com um leito de UTI credenciado pelo SUS, conforme informa¢do do MS, sendo os
demais leitos de pacientes atendidos em regime privado; e as UTIs dos Hospitais
Regionais de Taguatinga e Gama, uma vez que 0s pacientes que requeriam
procedimentos mais especializados, no periodo do estudo, eram encaminhados para as
UTIs do Hospital de Base do Distrito Federal.

Foram avaliados 73% de todos os leitos de UTI credenciados pelos Sistema Unico
de Saude disponiveis no periodo, sendo 89% quando relacionados apenas os leitos de

pacientes adultos.
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2 — CRITERIOS DE SELECAO DOS PACIENTES E ESTIMATIVA DE TAMANHO
DA AMOSTRA.

Foi realizado um pré-teste, em 40 pacientes, na unidade de tratamento intensivo
do Hospital Regional de Sobradinho, que foi utilizada apenas para a finalidade de
avaliacdo do instrumento de coleta de dados, durante um periodo de 30 dias. Apds a
devida analise, foram efetivados os ajustes necessarios. Esses pacientes ndo fizeram
parte da analise dos dados uma vez que se atingiu a amostra estimada com os pacientes
das outras UTIs. Portanto, foram sete as UTIs que, efetivamente participaram do estudo.

Foram incluidos todos os pacientes, admitidos em sete unidades de tratamento
intensivo, de hospitais do Distrito Federal, no periodo compreendido entre 21 de
fevereiro a 26 de dezembro de 2003. Esses pacientes deveriam atender os seguintes
critérios: adulto, com tempo de internagdo superior a 24 horas; com ou sem infec¢ao de
trato urinario ou de corrente sangiiinea e uso de cateter vesical ou venoso central,
independendo da patologia de base, tipo de UTI e uso de medicamentos. Também foi
incluida uma paciente com 12 anos de idade uma vez que, por ser mae, era considerada
adulta pela direcao do hospital.

A presenca de infec¢do comunitiria no momento da internagdo nao foi utilizada
como motivo de exclusdo do paciente no estudo. Num primeiro momento, as UTIs
foram avaliadas de forma global sem levar em consideracdo o seu tipo, mas por estarem
envolvidas com pacientes de clinica médica, cirurgica ou mista. Foram excluidos apenas
os pacientes com duragdo de internacao inferior a 24 horas.

Foi estimado que a média de pacientes atendidos em um ano nestas 08 UTIs fosse
de, aproximadamente, 1.250 pacientes, sendo o calculo da amostra de 1006 (hum mil e
seis) pacientes (Anexo 1). Com esta amostra foi possivel estimar a propor¢ido de

infec¢@o hospitalar com um erro amostral menor do que 2%, de acordo com a estimativa
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desta propor¢do de 13% para as infeccdes hospitalares, em geral, e 11% para as
infecgdes hospitalares urinarias (PRADE et al., 1995), no nivel de significancia de 5% .

A amostra necessaria foi alcangada com dez meses de coleta de dados.

3 - CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Infec¢do do Trato Urinario:

Os critérios diagnoésticos utilizados foram os recomendados pelo CDC (GARNER
etal., 1988).

1- Sintomatica: caracterizada por um dos seguintes critérios:

1.1. Um dos seguintes sinais clinicos: febre (>38°C), urgéncia miccional, aumento
da freqiiéncia miccional, distria, desconforto suprapubico; mais urocultura com
>10°UFC/mL de uma tunica ou no méaximo duas espécies de microrganismos.

1.2. Dois dos sinais clinicos que se seguem: febre, urgéncia mccional, aumento da
frqliéncia miccional, distria, desconforto suprapubico; mais um dos seguintes sinais:

a — pitria (> 10 leucocitos/mL ou > 3 leucocitos por campo de alta resolugdo de
urina ndo-centrifugada);

b — bacterioscopia positiva (pelo Gram) de urina adequadamente colhida e nao-
centrifugada;

¢ — duas uroculturas positivas com o mesmo patégeno e com >10°UFC/mL, em
urina adequadamente colhida;

d — uma urocultura positiva para um Unico patégeno, mesmo que em contagem
inferior a >10°UFC/mL, mas em paciente em uso de antimicrobiano;

e — diagndstico clinico;

f — quando foi instituida terap~eutica antimicrobiana adequada.
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2 - Bacteriaria assintomatica; caracterizada por algum dos seguintes critérios:

2.1. Presenca de cateter vesical de demora nos sete ultimos dias anteriores a
cultura de urina e:

e paciente sem qualquer sinal ou sintoma clinico; e

ecultura de urina com >10°UFC/mL, com no méximo duas espécies de

microrganismos ou,

2 2. Auséncia de cateter vesical de demora nos ultimos sete dias anteriores a
urocultura positiva com >10UFC/mL com no méximo duas espécies de
microrganismos.

e Paciente sem sinal ou sintoma clinico.

Cateter associado a bacteriuria foi definido como >10°UFC/mL com ndo mais que
duas diferentes espécies de microrganismos.

Pacientes com bacteriuria com 24 horas de inser¢do de cateter foram excluidos da
analise.

Logo apos a admissdo dos pacientes nas UTIs estudadas era realizada coleta de
amostra de urina, e enviada ao laboratorio para realizagdo de urocultura. Essa rotina foi

iniciada apds o inicio da coleta de dados desse estudo.

ITU comunitaria: utilizados os mesmos critérios para os pacientes com entrada na

UTIs com menos de 72 horas.

- Infeccéo da Corrente Sanguinea:

Os critérios diagnosticos utilizados foram os recomendados pelo CDC (2002).
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1 - A infeccao da Corrente Sangiiinea Clinica (ICS-C) foi diagnosticada quando o
paciente apresentou, pelo menos, um dos sinais ou sintomas sem outra causa
identificada: febre (temperatura > 38° C), dor, eritema ou calor no sitio vascular
envolvido e ZIOSUFC/mL, isoladas da ponta do cateter intravascular, e hemocultura
negativa ou nao realizada.

2 - A Infecgao da Corrente Sangiiinea Relacionada ao Cateter (ICS-RC) ocorreu
quando o paciente apresentou os critérios anteriores associados a hemocultura positiva,
com o mesmo microrganismo isolado da ponta do cateter vascular.

Todos os cateteres venosos centrais introduzidos no mesmo ou em diferentes
locais ap6s 24 horas da primeira pungdo foram considerados como uma nova
cateterizacdo. Culturas de sangue periférico foram realizadas em pacientes com febre ou
outros sinais de infec¢do. Nao foram estudados os cateteres utilizados para hemodialise
e nutri¢cao parenteral.

Os cateteres vesicais € venosos centrais eram retirados quando o seu uso se
tornava desnecessario, em casos de obstru¢ao ou perda acidental, sendo que os ultimos
foram submetidos a cultura utilizando-se métodos semi-quantitativos em cinco unidades
de tratamento intensivo e quantitativos nas duas restantes.

Os precos dos antimicrobianos foram obtidos no setor de compra dos hospitais
participantes do estudo. Quando ocorreu diferengca de precos de compra dos

antimicrobianos entre os hospitais, foi considerada a média de valor entre os mesmos.

4 — PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS E ACOMPANHAMENTO DOS
PACIENTES

A pesquisa foi iniciada apds a aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Distrito Federal e anuéncia dos diretores dos hospitais. Em seguida, o instrumento de

coleta de dados (Anexo II) foi validado e o trabalho se concentrou na constru¢do do
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banco de dados. Concluida esta etapa, foi realizada uma visita a todos os hospitais,
momento destinado a apresentagdo das intengdes desta pesquisa aos profissionais dessas
UTIs, sobre a realizag¢ao do trabalho.

Os dados foram coletados de todos os pacientes internados nas UTIs, vitimas ou
ndo de infeccdo urindria hospitalar ou infeccdo da corrente sangiiinea, e foram
levantados mediante avaliacdo didria dos pacientes e auxiliados pela andlise do
prontuario do paciente, observacdo dos resultados de exames bacteriologicos,
entrevistas com os profissionais dessas unidades, ¢ a avaliagdo das anotagdes da

enfermagem e outros documentos existentes nas UTIs.

A situagdo dos pacientes que foram transferidos para outras unidades do mesmo

hospital foi acompanhada por mais dois dias.

5— VARIAVEIS E INDICADORES

As variaveis utilizadas foram:

- Presenga de infec¢@o urinaria hospitalar nos pacientes internados nas UTIs;

- Presenca de infeccao urinaria comunitaria nesses pacientes;

- Diagnostico, no momento da internagao, dos pacientes internados nas UTIs
(doenca de base);

- Co-morbidade;

- Hospital (local);

- Codigo de identificacdo do paciente;

- Sexo;

- Idade;

- Tempo de internagao;

- Data da admissao;

- Data da saida;

- Uso de cateter vesical,

- Sistema de drenagem urindria;
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- Tempo de uso de cateter vesical,

- Nome do antimicrobiano utilizado;

- Posologia;

- Exame microbiologico realizado;

- Tipo de microrganismo isolado;

- Procedimentos invasivos realizados;

- Uso de cateter venoso central;

- Presenca de infec¢do da corrente sangiiinea;

- Local de inser¢do do cateter venoso profundo;

- Numero de limens do cateter venoso profundo;

A técnica de inser¢do do cateter vesical e do cateter venoso profundo assim como

o profissional que realizou o procedimento ndo foram avaliados, pois um grande

nimero de pacientes eram submetidos a esses procedimentos em outras unidades do

hospital.

Os indicadores epidemioldgicos utilizados foram:

Numero de pacientes atendidos nas UTIs;

Numero de pacientes com infec¢ao urinaria hospitalar internados nas UTIs;
Numero de pacientes com infec¢@o urindria comunitaria internados nas UTIs;
Coeficiente de infec¢@o urindria hospitalar por procedimentos realizados nas
UTls;

Diagnostico dos pacientes internados nas UTIs (doenca de base);

Percentual de pacientes que usaram antimicrobianos para tratamento da
infec¢do urinaria hospitalar;

Numero de pacientes em uso de cateter venoso central;

Numero de pacientes com infec¢do da corrente sangiiinea relacionada ao uso

de cateter venoso central.

6- ANALISE DOS DADOS
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Para as infecgdes do trato urinario foi utilizado o programa estatistico EPI INFO 6
Versao 6.04d, e foram calculadas as freqiiéncias e o tempo de permanéncia de uso de
cateter vesical, e considerada a idade e o sexo do paciente. As proporcdes de pacientes
que apresentaram infec¢ao do trato urinario, segundo a preseng¢a, ou ndo, de um fator de
risco, foram comparadas por meio do teste Exato de Fisher ou do Qui-quadrado de
Pearson. Foi estimado o Risco Relativo (RR), o Intervalo de Confianga (IC) de 95% e o
Valor p associado. O nivel de significancia foi p<0,05. Face ao volume de informagdes
existentes sobre ITU hospitalar e ao fato de estarem relacionadas com procedimentos
efetuados pelo profissional de enfermagem, foi decidido realizar uma andalise mais
aprofundada com o objetivo de controlar o efeito confundidor entre fatores de risco. A
associacdo ndo ajustada entre um fator de risco e a ocorréncia de infec¢do do trato
urinario foi estimada pelo odds ratio calculado em regressdao logistica simples. As
variaveis que na regressdo logistica simples apresentaram um valor-p igual ou menor a
0,25, no teste de Wald, foram selecionadas para o modelo multivariado final. Mediante
a inclusdo das variaveis assim selecionadas foi, entdo, elaborado um modelo
multivariado final, com a utiliza¢do da regressao logistica multipla.

Para as infecgdes da corrente sangiiinea, a analise dos dados foi feita mediante
aplicacdo do mesmo programa estatistico. Foram usadas tabelas de freqii€éncia para
sumarizar os diagndsticos dos pacientes que usaram cateter venoso central, por sexo ¢
tempo de permanéncia do mesmo. A porcentagem de pacientes que apresentaram
infec¢do da corrente sangiiinea, com ou sem algum fator de risco, foi comparada por
meio do teste Exato de Fisher ou do Qui-quadrado de Pearson. Foi calculado Risco
Rrelativo, o Intervalo de Confianca de 95% e o Valor p associado. O nivel de

significancia foi p<0,05. Foram realizados testes de média e mediana (t-Student e
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Kuskal-Wallis) para verificacdo de diferengas nas varidveis numéricas entre grupos de

pacientes, mantendo o mesmo nivel de significancia.

7 — CONSIDERACOES ETICAS

Como ja mencionado, foi solicitado o parecer do Comité de Etica da Secretaria de
Satude do Distrito Federal, uma vez que a maioria das UTIs participantes do estudo
pertenciam ao Governo do Distrito Federal. O Hospital Universitario de Brasilia e o
Hospital das Forgas Armadas foram incluidos nesse parecer. Os pacientes
acompanhados e/ou seus responsaveis assinaram o Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo III) apdés conscientizagdo sobre o objetivo da pesquisa, € a garantia do
anonimato de cada um e do sigilo de informagdes que envolvessem a identificagdo de
pessoas. Os profissionais foram igualmente esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa
e quanto aos procedimentos que seriam realizados pela pesquisadora. Também, lhes foi
garantido o anonimato da identidade dos pacientes e o sigilo das informagdes.

A pesquisa teve inicio apos a obtengdo da autorizagdo do Secretario de Estado da
Saude e da anuéncia dos diretores dos hospitais. A natureza da pesquisa é operacional e
buscou avaliar uma situagdo mediante métodos observacionais sem realizar outras
intervengdes e, sem nenhuma mudanga ou interferéncia nas técnicas ou condutas dos

Servigos.

7.1 - PUBLICACAO DOS DADOS
A publicagdo dos dados, em toda a sua abrangéncia ¢ de forma genérica, ficara
sob a responsabilidade do autor da pesquisa. Os dados de cada estabelecimento de satde

que fez parte do estudo, ndo serdo publicados nominalmente. Parte dos resultados aqui
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apresentados foi publicada na Revista Latino-americana de Enfermagem (MESIANO &

MERCHAN-HAMANN, 2007)
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CAPITULO IV
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RESULTADOS

1 -CARACTERISTICAS DA POPULACAO DE ESTUDO E DAS UTIs

Do total de UTIs participantes do estudo, sete pertenciam ao Sistema Unico de
Saude e a oitava, credenciada pelo mesmo sistema. Todas as UTIs eram utilizadas como
campo de estigio de varias categorias de profissionais de saude tendo, inclusive,
Programa de Residéncia Médica.

O ntmero de leitos dessas unidades variou entre cinco e dez com uma grande
demanda de interna¢des mantendo assim, 100% dos leitos ocupados constantemente.
Excecdo se faz a uma unidade que apresentava uma movimentagdo importante de
pacientes de especialidade ginecologica e obstétrica.

Todas tinham uma equipe multiprofissional para o atendimento aos pacientes
internados e possuiam laboratério de microbiologia onde eram realizados todos os
exames microbiologicos solicitados pela equipe médica. Os resultados desses exames,
na época do estudo, foram avaliados individualmente para este estudo. Um dos hospitais
participou com trés UTIs: clinica médica e cirtrgica, cardioldgica e de traumatologia.
As demais UTIs participantes do estudo eram de ocupacao mista.

No periodo do estudo, os hospitais passavam por dificuldades financeiras. Em
algumas oportunidades foi presenciada a compra de medicamentos pelo proprio médico
responsavel pelo plantdo ou feita solicitagdo, ao paciente ou a seus familiares, da
compra dos mesmos. Também houve, nesse periodo, a falta, dentre outras e
principalmente, de antimicrobiano, levando a quebra da continuidade do tratamento,
sendo prescrito o que estava disponivel no momento. Outrossim, ocorreu falta de anti-

sépticos e degermantes para lavagem das maos. Em um dos hospitais também houve
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momentos de falta de kits para realizacdo de exames laboratoriais como os de dosagem
de Uréia e Creatinina.

No periodo do estudo foram internados nas sete UTIs, 1165 pacientes, dos quais
1006 (49,4% do sexo feminino e 50,6% masculino) permaneceram internados nessas
unidades por mais de 24 horas. Conforme pode ser observado na Tabela 1, do total de
pacientes estudados 54% tinham entre 12 e 49 anos de idade e 46% entre 50 e 101 anos
de idade. A média e a mediana de idade, foram de 47,9 ¢ 47,0 anos respectivamente.
Uma porcentagem de 55% permaneceram internados entre dois e seis dias, enquanto
45% permaneceram entre sete e 144 dias resultando em média e mediana de duragdo da
internacao de 11,7 e 6,0 dias, respectivamente.

Dos 1006 pacientes acompanhados, 966 (96%) fizeram uso de cateter vesical de
demora ( 49,8% mulheres e 50,2% homens); 630 (62,6%) fizeram uso de cateter venoso
central (40,8% mulheres ¢ 59,2% homens).

Na Tabela 2 pode ser verificado que a internagdo da maior populacdo dos
pacientes nas UTIs ¢ devida a problemas cardiovasculares, representando 26,2%
seguidos dos pacientes com problemas neuroldgicos, com 13,4%. No entanto foi
encontrado, em menor porcentagem, todos os tipos de patologias nos pacientes
internados nessas unidades.

Com relagdo a co-morbidade, a Tabela 3 mostra que a doenga neuroldgica ¢ a de
maior freqiiéncia, contribuindo com 30%. Tal como acontece com a doenca de base, as
co-morbidades também mostram grande diversidade de patologias.

Do total de pacientes (1006) 28,5% foram transferidos da UTI para outras
unidades do mesmo hospital; 6,9% tiveram alta hospitalar; 61,5% foram a o6bito; e 3,1%

permaneceram internados até o final do estudo.
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2 - PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA INFECCAO DO TRATO URINARIO
HOSPITALAR

A incidéncia geral de ITU nos pacientes internados em UTIs foi 15%
correspondendo a 150 pacientes. 63% dos pacientes apresentaram ITU comunitaria
(incidéncia de 6,3%) e 87 de ITU hospitalar (incidéncia 8,7%). Em relagdo ao sexo, a
incidéncia de ITU hospitalar foi 7,1% em pacientes do sexo masculino e 10,3% nos do
sexo feminino. A diferenca observada ndo foi significativa do ponto de vista estatistico,
conforme pode ser observado na Tabela 4.

Foi observado um grande aumento na incidéncia de ITU existindo associacdo
estatistica significativa com o tempo de internagdo (Teste de Kruskal-Wallis;p<1.x107).
Os pacientes internados por mais de 14 dias apresentaram um risco de contrair infecgao,
43 vezes maior que os pacientes internados por menos de 7 dias.

A incidéncia de ITU nos pacientes que tiveram cateter vesical foi 9,0%, ao passo
que ndo houve ocorréncia de ITU em nenhum dos pacientes que nao fizeram uso do
cateter. A diferenca foi significativa do ponto de vista estatistico, quando comparado o
tempo de permanéncia do cateter com a presenca de infecgdo (p<Ix10®). Uma
porcentagem de 76,0% dos pacientes que fizeram uso de cateter vesical e ndo
apresentaram infec¢do, permaneceram com o mesmo por até sete dias. Ja entre os que
apresentaram [TU-H, cerca de 9,2% tiveram a permanéncia do cateter por até sete dias,
13,8% de oito a quatorze dias, 10,3% de quinze a vinte e um dias e 66,7% por mais de
vinte e um dias. E observavel, portanto, uma tendéncia crescente de ITU-H com o
tempo de permanéncia do cateter.

Observa-se, na Tabela 5, que a Candida albicans apresentou-se como o
microrganismo mais freqiientemente isolado nas ITUs hospitalares, com cerca de 45%.

Esse microrganismo também apresentou-se com maior freqiiéncia nas ITUs
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polimicrobianas. Em segundo lugar encontra-se a Pseudomonas aeruginosa com cerca
de 21%. O restante esta representado por outros microrganismos.

A Tabela 6 demonstra que varias patologias de base dos pacientes estdo
associadas a incidéncia de ITU-H com significancia estatistica. Os pacientes que
apresentaram doencas de base respiratoria, infecciosa, ginecoldgica e obstétrica,
endocrina, ortopédica e traumatoldgica, renal e hematoldgica tiveram incidéncia de
ITU-H entre duas e trés vezes maiores que os nao portadores dessas patologias. Foi
interessante constatar que houve uma associacao negativa e significativa entre ITU-H e
doengas ginecocoldgicas e obstétricas, que se comportaram como fator protetor. Por
outro lado, doencas cardiovasculares e a propria hipertensdo arterial, doengas gastro-
intestinais, de figado e vias biliares e de pele, ndo se apresentaram como significativas
para ITU-H.

Na Tabela 7 pode ser observado que os pacientes internados nas UTIs foram
submetidos, concomitantemente, a procedimentos invasivos dos quais a maioria
apresentou significancia estatistica, mostrando-se associadas a ITU-H como: presenca
de cateter venoso central, entubagdo orotraqueal, flebotomia, pungdo venosa periférica
com uso de cateter tipo “jelco”, respirador, sonda nasoenteral e nasogastrica,
traqueostomia, presenga de cateter duplo limen para hemodialise e o fato de ter sido
submetido a transfusdo sangiiinea. A pungdo venosa periférica com uso de cateter do
tipo “jelco” se comportou como fator protetor para ITU, com significancia estatistica.
Os riscos relativos variaram de 2,3 a 5,9. Por outro lado, a presenca de cateter arterial e
cateter venoso para mensuracdo da pressdo venosa central, cateter periférico tipo
“scalp” e drenos, inclusive os toracicos, ndo se mostraram associados com significancia
para ITU-H (p>0,05). Como mencionado, todos os pacientes que tiveram ITU-H

fizeram uso de cateter vesical de demora.
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Ap6s controlado o efeito confundidor entre os fatores de risco mediante a
regressao logistica multipla (Tabela 8), apenas quatro varidveis permaneceram
associadas a ITU-H: a duragdao da internagdo, a presenga de flebotomia, respirador e
cateter duplo limen para hemodialise (p< 0,05). A presenga dos demais procedimentos
invasivos ndo mostraram significancia estatistica.

Na Tabela 9, pode-se observar que 76,9% dos pacientes que tiveram infec¢do do
trato urinario usaram antimicrobianos sendo que, em 6,0% dos casos, houve associagao
de dois deles. Os anti-fingicos foram os mais prescritos para tratamento das infecgdes
seguidos pelo carbapenémicos, aminoglicosideos e glicopeptideos como os mais
freqlientes. No entanto houve, com menor freqii€ncia, uma variedade de
antimicrobianos usados no tratamento de ITU-H. Apenas quatro pacientes usaram um
segundo antimicrobiano sendo aminoglicosideos, cefalosporinas, carbapenémicos e
glicopeptideos os prescritos. Conforme a Tabela 10, o custo dos antimicrobianos por
tratamento, variou entre R$0,80 a R$11.226,00 ou US$0,28 a US$3,884.43.

Foram verificadas intercorréncias no uso dos antimicrobianos como a interrupgao
do tratamento em fun¢do da auséncia, na Farmdacia, dos medicamentos prescritos, o que
obrigava a uma nova prescricao de acordo com o estoque que nem sempre foi baseada
no antibiograma. Os medicamentos de menor custo foram os que mais regularmente
faltaram, levando a prescri¢ao de outro de maior valor o que, pode ter refletido em um
aumento dos custos hospitalares. Em 26,2% dos pacientes com ITU foi usado de 0,24 a
3,0 gramas de antimicrobianos para tratamento das mesmas refletindo a interrupg¢ao do
tratamento. Este fato observado pode ser, em parte, considerado pelas dificuldades
financeiras que os hospitais enfrentaram na época do estudo.

Do total de pacientes que tiveram infecg¢do do trato urindrio hospitalar (87), 9,2%

receberam alta hospitalar, 40,2% foram transferidos para outras unidades do mesmo
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hospital, 31,4% foram a 6bito por causa ndo relacionada a ITU-H e 9,2% permaneceram
internados até o final do estudo.

Quanto a ITU comunitaria, correspondente a 63 pacientes, 53,2% eram oriundos
de outras unidades do proprio hospital ndo tendo sido avaliado se foram classificadas,
nessas unidades, como infeccdo hospitalar ou comunitaria. Na UTI do estudo, foi
considerada como sendo infecgdo comunitaria. Uma porcentagem de 33% dessas
infecgdes, eram de pacientes oriundos de suas residéncias, 11,3% de outros hospitais da
rede da Fundagdo Hospitalar e o restante de outros hospitais do Distrito Federal. O
microrganismo mais freqiiente nas infecgdes comunitarias foi Candida albicans,
representando 66,7%. Em segundo lugar encontramos Peudomonas aeruginosa com
7,9%, seguida de Escherichia coli e Klebsiella pneumoniae com 6,4% cada uma. O

restante estava distribuido entre outros agentes.

3 - PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA INFECCAO DA CORRENTE SANGUINEA
Dos 630 pacientes em uso de cateter venoso central, 40 (6,4%) apresentaram
infec¢do da corrente sangiiinea; 9 (1,5%) infec¢do da corrente sangiiinea relacionada ao
cateter e 31(4,9%), infec¢do da corrente sangiiinea clinica. A diferenga observada na
incidéncia de infec¢ao da corrente sangiiinea (no sexo feminino, 57,5% e no masculino,
42,5%) nao foi estatisticamente significativa (RR=0,84; IC de 95,%=0,58-1,21; p=0,30).
Por outro lado, os pacientes com infec¢do da corrente sangiliinea tiveram
significativamente, um tempo maior de permanéncia de internacdo nas UTIs, com um
tempo médio de 40,3 dias, aproximadamente 3,5 vezes mais que o paciente que nao
apresentou infec¢do, que foi de 11,5 dias, (Teste de Kruskal-Wallis; p< 1x10®). Com
certeza esse aumento da permanéncia de internacdo estd diretamente relacionado a

gravidade do paciente e ndo so6 a presenca de infecgao.
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Quanto a constitui¢do, todos os cateteres eram de poliuretano e foram utilizados
para administra¢ao de solug¢des, medicamentos ¢ hemoderivados.

A Tabela 11 mostra que 30,1% dos pacientes que apresentaram infeccdo da
corrente sangiiinea fizeram uso de CVC por mais de 21 dias e 0,32% dos pacientes
permaneceram internados por até 7 dias. A diferenca foi significativa do ponto de vista
estatistico quando se compara o tempo de permanéncia do cateter com a presenga de
infeccao (p<1x10'8). Uma porcentagem de 99,7% dos pacientes que ndo apresentaram
infec¢do, fizeram uso do CVC por um periodo de até sete dias.

Uma porcentagem que 68,2% dos cateteres venosos centrais, foram inseridos na
veia subcléavia direita, e 75%, quando acrescentado o acesso na veia subclavia esquerda.
No entanto, a Tabela 12 registra um coeficiente de incidéncia de ICS de 75,0% quando
utilizado o acesso pela veia jugular esquerda, chegando a 88,7% quando acrescentado o
acesso pela veia jugular direita.

Foi encontrado um maior coeficiente de infec¢do da corrente sangiiinea nos
pacientes com patologias neurologicas (30,0%), seguido pelas cardiopatias (17,5%). O
restante foi distribuido, em menores porcentagens: pacientes com patologias gastro-
intestinais (12,5%), respiratorias (12,5%), ortopédicas (10,0%), renais, (7,5%), gineco-
obstétricas (5,0%) e infecciosas (5,0%).

A Tabela 13 apresenta a freqliéncia de infec¢do da corrente sangiiinea conforme o
nimero de limen do cateter venoso central utilizado. Embora o limen seja considerado
um fator de risco para infec¢do da corrente sangiiinea, nao foi encontrado diferenga
estatistica quando comparado os pacientes em uso de cateter venoso central com

presenga de infec¢do com o nimero de limen do cateter utilizado (p=0,93). Observou-
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se uma preferéncia pela utilizacdo de cateteres de duplo lamen (78,4%) e um coeficiente
de incidéncia de ICS de 6,9% quando utilizado este tipo de cateter.

Na Tabela 14 observa-se que a maioria dos procedimentos invasivos utilizados
nos pacientes das sete UTIs, mostraram associagdo com a infeccdo da corrente
sangiiinea do ponto de vista estatistico. J& nos pacientes traqueostomizados foi
observado um risco relativo de 9,59, seguido do uso de transfusdo sangiiinea e cateter de
duplo limen para hemodialise que apresentaram RR de 4,77 e 3,42 respectivamente. O
uso de dreno toracico e cateter de nutricdo parenteral total ndo mostraram significancia
estatistica.

Quanto aos agentes infecciosos (Tabela 15), destacam-se os microrganismos
Gram-positivo, Staphyloccus aureus e Gram-negativo, Pseudomonas aeruginosa como
os mais freqiientemente isolados 35,0% e 32,5%, respectivamente. No entanto, no
somatério geral os Gram-negativos foram mais incidentes contrariando outras
publicagdes (O'GRADY et al., 2002; MARANGONI & SANTOS , 2005).

Uma porcentagem de 45% (18) dos pacientes que apresentaram infeccdo da
corrente sangiiinea foram transferidos para outras unidades do mesmo hospital; 40%
(16) foram a 6bito devido a causa ndo especificada como relacionada a infeccdo. Os
restantes, 5% (2), foram encaminhados para outras institui¢des e 10% (4) permaneceram
na UTI, até o final do estudo.

Das complicacdes relacionadas ao cateter venoso central, 45,4% dos pacientes
apresentaram febre, 3,5% pneumotorax, 2,5% presenga de secre¢do no local de inser¢ao,
1% perda acidental do cateter. Todos os 40 pacientes que desenvolveram infec¢do da

corrente sangiiinea apresentaram temperatura > a 38°C.
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CAPITULO V
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DISCUSSAO

1 - INFECCAO DO TRATO URINARIO

Nas décadas de 70 e 80, pesquisas realizadas nos Estados Unidos definiram a
reducdo possivel da magnitude das IHs em 32%, apds a implementacdo de medidas
recomendadas em hospitais de bom padrdo de atendimento (WENZEL, 1993). Uma
delas ¢ a implantacdo de Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar, desde que seja
implementado simultaneamente, um sistema de vigilancia. Certamente essa reducdo nao
seria possivel sem essa a¢do de vigilancia permanente pelas Comissdes e Servigos de
Controle de Infec¢do Hospitalar. Todas as UTIs participantes deste estudo possuiam
essas comissdes ou servigcos oficialmente constituidas. No entanto, acreditamos que,
com o apoio dos gestores, o trabalho das mesmas seria mais efetivo com autonomia para
indicagdo do uso racional de antimicrobianos, por exemplo, uma vez que esse
procedimento nado foi observado em todas as UTIs participantes do estudo.

Conforme descrito, as ITUs causam baixa letalidade, mortalidade e custo
(unitario). No entanto, sdo as mais freqiientes quando comparadas a outras infec¢des
como as respiratorias e cirargicas elevando assim os custos do tratamento. Um trabalho
realizado em UTIs com pacientes que desenvolveram infecgdo com microrganismos
Gram-negativos (MARTINS, 2002), mostrou que as pneumonias ¢ as [TUs levaram a
uma maior permanéncia dos pacientes nas UTIs; e, também, foram as que geraram
maior custo médio assim como o custo extra da internacdo quando comparadas com as
demais infec¢des. O uso de antibidtico onerou o hospital em 15% superados pelos
procedimentos diagnosticos e terapéuticos (39,7%) e estadia na UTI (32,1%). Também
foi encontrado um tempo médio de permanéncia hospitalar devido a infec¢do urinaria de

48,5 dias, com uma permanéncia extra de 15,3 dias, contrariando outros estudos
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(LAPCHIK & CARDO 1997; SAINT & CHENOWETH, 2003). No estudo acima
citado, as infecgdes do trato urinario foram igualmente freqiientes as pneumonias com
26,9% (MARTINS, 2002). Neste estudo, mais de 80% dos pacientes com ITU-H
permaneceram internados por mais de 14 dias sendo a média geral de internacao de 11,7
dias. Portanto houve um tempo extra de mais de dois dias.

O principal fator de risco das infec¢des do trato urinario €, sem divida, a presenca
do cateter vesical e, portanto, a preven¢do comega ao se evitar o seu uso desnecessario.
E quando for realmente necessario, a sua inser¢do devera ser realizada por profissional
capacitado e seguindo, rigorosamente, a técnica asséptica e sempre observando que sua
remocao ocorra o mais rapido possivel. Observa-se no Anexo IV algumas orientagdes
quanto a coleta de amostra de urina.

O tempo de permanéncia do cateter vesical também representa um fator de risco
em pacientes com sistema fechado de colecdo. Cerca de 25% dos pacientes
cateterizados por sete ou mais dias apresentardo bacteridria ou candiduria, com um risco
diario de cerca de 5% e, com 30 dias de cateterizacdo, a infec¢do ¢ quase universal. A
média e mediana de duragdo da cateterizagdo em hospitais de cuidados agudos sdo dois
e quatro dias, respectivamente, e os cateteres sdo removidos dentro de sete dias em,
aproximadamente, 70% dos pacientes (GARIBALDI et al, 1982; MAKI &
TAMBYAH, 2001). No presente estudo, os achados demonstram associacdo entre
duracdo da cateterizagdo e a presenga de ITU-H , com 66,7% dos pacientes em uso do
cateter vesical por mais de 21 dias.

Para Krieger et al. (1983) aproximadamente, um tergo dos cateteres-dia devem ser
desnecessarios e que a remogao precoce previne cerca de 40% das ITUs relacionadas ao
cateter. O tempo excedente ao estritamente necessario ¢ apontado pela literatura em um

terco da metade dos dias de cateterizacdo. Um motivo comum deste prolongamento ¢ o
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esquecimento do cateter no paciente pelos médicos, ou mesmo a falta de conhecimento
sobre a cateterizacdo dos seus pacientes. Em um estudo realizado em quatro hospitais
universitarios, os médicos foram questionados se seus pacientes estavam ou nao
cateterizados. Mais de um terco dos médicos assistentes € mais de um quarto dos
médicos residentes emitiram resposta incorreta negativa. Este desconhecimento foi
ainda maior quando a cateterizacdo era desnecessaria (SAINT & CHENOWETH,
2003). Outro estudo em hospital terciario relata mais de 35% dos pacientes
cateterizados sem ordem escrita para o procedimento em seu prontuario (GARDAM et
al., 1998). Nesse estudo ora apresentado, ndo foi observada a rotina de prescrigdo da
manuten¢do dos cateteres vesicais, mas apenas a realizagdo do procedimento. Em
algumas oportunidades observou-se que a prescrigdo era realizada apoés o procedimento
ter sido efetivado.

Quanto ao sistema de colecdo de urina, o aberto conduz a uma rapida
contaminagdo intraluminal do tubo de drenagem, favorecendo a entrada dos
microrganismos para as vias urindrias. A taxa de bacteritria em pacientes submetidos a
este sistema de colegdo ¢ 100% em quatro dias e, diante deste indice, ja estd contra-
indicado ha quase duas décadas (GARNER et al., 1988). No presente estudo, todos os
pacientes cateterizados usavam sistema fechado para coletar urina.

Sexo e idade também interferem na ocorréncia de ITU. Em pacientes abaixo de 65
anos, a incidéncia de bacteritiria na comunidade é 30 vezes maior no sexo feminino.
Apos esta idade, observa-se uma progressiva redug¢ao nesta diferenga, embora aumente
a incidéncia de infeccdo em ambos os sexos, pois pelo menos 10% dos homens e 20%
das mulheres desta faixa etdria apresentam bacteriuria. Esta maior freqiiéncia pode ser
explicada pela presenca de uropatia obstrutiva; perda da atividade prostatica; deficiéncia

no esvaziamento vesical causado por prolapso uterino ou cistocele; incontinéncia fecal;
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doencas neuromusculares; maior incidéncia do uso de cateter vesical; mudanga da flora
vaginal pos-menopausa (SOBEL, 1997).

Turck et al. (1962) encontraram um risco aumentado de infecgdo em pacientes
idosos e debilitados apds uma tnica cateterizagao. Os mesmos autores encontraram uma
prevengdo de bacteriiria com agentes antimicrobianos apenas até o quarto dia de uso do
cateter independente de idade, sexo e doenca de base podendo, no entanto, selecionar
microrganismos resistentes aos antibioticos.

A presenca de uma condi¢do cronica preexistente - diabetes, desnutri¢do,
insuficiéncia renal -apresenta alto risco para infec¢do assim como a posi¢ao impropria
do tubo de drenagem acima do nivel da bexiga. Outros fatores também sdo citados
como sendo de risco para infec¢do do trato urindrio: cateter inserido fora da sala de
cirurgia, presen¢a de infeccdo em outro sitio, presenca de creatinina > 2.0mg/dL, dentre
outros. Em um estudo que realiza uma revisao de pesquisas, a redug¢ao do risco de ITU-
H foi maior que 20% na maior parte das intervencdes. J4 a maioria dos estudos
observacionais reportaram uma forte associagdo entre fatores de risco relacionados a
higiene inadequada e infeccdo (AIELLO & LARSON, 2002). A irrigacdo da bexiga
com solucdes antibidticas ou dacidos fracos também predispde os pacientes a
colonizagdo ¢ infecgdo com organismos resistentes (GARNER et al., 1988).

No presente estudo, foi constatado uma associagdo negativa e significativa entre
ITU-H e doencas ginecoldgicas e obstétricas, que se comportaram como fator de
prote¢do. Esse achado pode ter sido devido ao acaso ou em resultado do viés de selecao
uma vez que algumas pacientes eram de alto risco (cesariana pds eclampsia) que, por
estarem internadas tinham cuidados higiénicos mais eficazes aliados ao fato de
permanecerem com o cateter vesical por curto periodo de tempo, o que contribui para a

diminui¢ao do risco de ITU. Por outro lado também poderia apresentar o viés de
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confundimento; como todas as pacientes ginecologicas e obstétricas que apresentaram
infeccdo urinaria faziam uso de cateter vesical, o tempo de permanéncia de internacao
apresentou-se como variavel de confundimento. As pacientes ginecologicas e
obstétricas permaneceram internadas em média 5 dias enquanto a média geral de todos
os pacientes do estudo foi de 11,7 dias.

Quanto aos microrganismos causadores das infec¢des urinarias, a grande maioria
sdo bactérias, mas estas infecgdes também podem ser provocadas por virus e fungos,
entre outros. O acesso dos microrganismos ao trato urinario se da por via ascendente, ou
seja, pela uretra, podendo se instalar na propria uretra ¢ prostata, avangando para a
bexiga e até ao rim.

Um trabalho realizado com 235 pacientes com infec¢cdes do trato urinario
relacionado ao cateter, mostrou que 220 (94%) foram monomicrobianas e 15 (6%)
polimicrobianas. Os microrganismos mais comuns foram Enterococcus sp e bacilos
Gram-negativos. Em 97 infecgdes (39%) a causa foi atribuida aos bacilos Gram-
negativos, 85 (34%) Enterococcus sp e Stafilococcus sp e em 68 (27%) Candida ssp.
Em um outro trabalho, os mais comuns microrganismos para as ITU (N=4956) foram:
Candida albicans (21%), Enterococcus sp e Escherichia coli (14%), Pseudomonas
aeruginosa (10%) e Klebsiella pneumoniae (6%). Candida albicans foi mais freqiiente
em infec¢do do trato urindrio relacionado ao cateter que as nao relacionadas ao cateter.
O aumento de fungos isolados na cultura de urina parece estar relacionado com o uso
mais freqliente de agentes antimicrobianos de largo espectro (RICHARDS et al., 1999).

Em um estudo europeu, o grupo de microrganismo mais freqiientemente isolado
era Enterobacteriaceae, representando 34,4%, (com predominio de Escherichia coli,
Klebisiella ssp, e Enterobacter ssp, Staphylococcus aureus com 30,1%, Pseudomonas

aeruginosa, 28,7%, Staphylococcus coagulase-negativa, 19,1% e fungos com 17,1%.
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Neste estudo, 55% das infec¢des adquiridas em unidade de tratamento intensivo eram
polimicrobiana (VICENT et al.,1995; RICHARDS et al., 1999).

No Brasil, um trabalho realizado em 10 hospitais privados do Rio de Janeiro
mostrou a Escherichia coli como o principal microrganismo causador de infec¢do do
trato urinario relacionada ao cateter vesical nos Hospitais Gerais, seguido pela Candida
spp. Nas UTIs ocorre o contrario, indicando assim um aumento expressivo de Candida
spp, na etiologia das ITUs nessas unidades. Este microrganismo apresenta-se em
primeiro lugar (25%) em UTIs americanas e brasileiras. Em segundo lugar encontra-se a
Escherichia coli (18% a 21%) nessas mesmas UTIs (MARANGONI & SANTOS,
2005). Os mesmos microrganismos sdao os mais freqliientes em UTIs americanas
(RICHARD et al., 1999; MAKI & TAMBYAH, 2001). Esse aspecto também foi
observado neste estudo, em que a Candida albicans apresentou-se como o
microrganismo mais freqiiente, em quase 50% das infeccdes do trato urindrio em
pacientes em uso de cateter vesical. Este microrganismo também se apresentou com
mais freqiiéncia nas ITUs polimicrobianas.

Como constatado no trabalho realizado por Martins (2003), Pseudomonas
aeruginosa aparece como o microrganismo Gram-negativo mais incidente,
apresentando uma porcentagem de 20,7%. Nos casos de infec¢do polimicrobiana, o
fungo associado a Pseudomonas aeruginosa continuam sendo os mais incidentes (60%).

M¢étodos para evitar a coloniza¢do da uretra devem ser implementados, pois foi
encontrada uma incidéncia de bacteritria de 18% em pacientes com cultura prévia
positiva de meato uretral contra 5% de bacteriuria em pacientes com cultura negativa de
meato uretral (GARIBALDI et al., 1980). No presente estudo foi acompanhado um

paciente que apresentou secre¢do no meato uretral. Colhida amostra para cultura, foi
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isolado 0 mesmo microrganismo presente na urina. Esses achados poderdo direcionar
acoes relacionadas a prevengao e ao controle das infec¢des do trato urinario nas UTIs.

Como ja foi mencionado, todas as UTIs estudadas tinham laboratério de
microbiologia; a existéncia de laboratorios nesses hospitais representa uma certa
tranqiiilidade uma vez que, no trabalho realizado pela Anvisa em parceria com a
Faculdade de Saude Publica de Sao Paulo, do total de hospitais que responderam ao
questionario, 36,5% nao tinham laboratorio de microbiologia, sendo que 41,6% destes
sdo hospitais localizados na regido Centro-Oeste. Neste montante estdo incluidos
hospitais com unidades de tratamento intensivo (CARDOSO, 2002).

Cerca de 80% das ITUs sao relacionadas ao cateter vesical, chegando a 95% nas
UTIs e ocupando o primeiro lugar nessas unidades em hospitais americanos
(RICHARDS et al.,1999). No presente estudo foi encontrado um coeficiente de 8,7% de
ITU-H nas sete unidades de tratamento intensivo acompanhadas, sendo mais baixa que
a encontrada no estudo brasileiro de ambito nacional realizado em 1994 (PRADE et al.,
1995), onde a ITU-H apresentou em 11,0% dos pacientes adultos internados em UTIs.
Nesse estudo, o cateter vesical foi encontrado em 7,2% (626) dos pacientes estudados,
dos quais, somente 64,9% (406) usavam sistema de drenagem fechado. Quando
comparados com o presente estudo, foi observado um aumento significativo do uso de
cateter vesical de demora, ¢ mais de 95% dos pacientes estudados foram submetidos a
tal procedimento.

Ao contrario do estudo brasileiro supracitado, no presente estudo, todos os
pacientes com cateter vesical faziam uso de coletor de urina com sistema fechado de
drenagem. Vale a pena ressaltar que em pacientes cateterizados e em uso de coletor de
urina aberto, a taxa de infec¢do é de 100% em quatro dias (GARNER et al., 1988).

Portanto ¢ de extrema importancia a avaliagdo da real necessidade do uso do cateter
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vesical de demora como também a tomada de consciéncia quanto a importancia da sua
remog¢ao precoce ,como fator preventivo.

No presente estudo, nenhum cateter vesical inserido em outra unidade era trocado
quando o paciente dava entrada na unidade de tratamento intensivo. O procedimento,
nas oportunidades observadas, era realizado pelos Enfermeiros. Embora ndo houvesse
rotinas padronizadas em todas as UTIs, nas cateterizagdes presenciadas, os Enfermeiros
usavam luvas e mascaras. Conforme recomendado por Garner et al. (1988), os cateteres
vesicais devem ser inseridos por profisissionais treinados mediante técnica asséptica que
inclua luvas estéreis, campo fenestrado estéril e um efetivo anti-séptico cutdneo, como a
polivinilpirrolidona iodo (PVPI) a 10% ou clorexidine aquosa de 1% a 2%.

No presente estudo foi observada a falta de padronizagdo do anti-séptico utilizado
na cateterizacao vesical. Na maioria das vezes era usado PVPI e, na auséncia deste, era
realizada limpeza com soro fisiolégico e sabonete liquido. Essa falta de padronizagao
ndo nos permitiu avaliar o uso de anti-séptico como fator de risco para a infec¢do do
trato urinario.

O quadro clinico mais freqiiente em ITU ¢ caracterizado por febre e leucocitose
em paciente com multiplas possiveis fontes (MARANGONI & SANTOS, 2005). No
entanto, este quadro tem pouco valor preditivo para o diagnostico da infec¢do do trato
urindrio relacionada ao cateter. Somente a presenca do cateter pode provocar disuria ou
urgéncia, e pesquisas indicam que esses sintomas em pacientes cateterizados
usualmente ndo denotam infeccdo do trato urindrio relacionada ao cateter (TAMBYAH
& MAKI, 2000).

Em um estudo com pacientes idosos em home care, dos 74% dos pacientes que
desenvolveram infeccdo do trato urinario relacionada ao cateter, menos de 2%

apresentaram temperatura além de 38 °C ndo demonstrando a associagdo entre febre e
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ITU (KUNIN et al., 1987). Contrariando esse estudo, outro autor demonstrou que mais
da metade dos pacientes com ITU foram sintomaticos com presenca de febre (T>38°C),
urgéncia e freqii€ncia urinaria, distria ou dor suprapubica. Segundo o autor, mais da
metade dos pacientes em uso de cateter vesical de demora por cinco dias ou mais
desenvolvera bacteritiria ou candiduria (RICHARDS et al, 1999).

Outros autores referem que 10% dos pacientes com microrganismos em nivel
significativo na urina, com ou sem pitria, apresentam sintomas. Neste contexto mais de
90% das ITU-RC sao assintomaticas apesar da presenca de piaria. Conforme Tambyah
e Maki (2000) em pacientes ndo cateterizados com sintomas de infeccdo urindria,
qualquer nivel de bacteritria ou candiduria terd significado. Com cateter vesical, a
presenga de febre ou diminui¢do do nivel de consciéncia ou confusdo mental ou sepse,
sem outra fonte diagnosticada, em pacientes com bacteritria ou candiddria em qualquer
nivel, serd sugestiva de infec¢@o urinaria.

Como a grande maioria dos pacientes acompanhados em nosso estudo ndo podiam
responder aos questionamentos, ndo foi registrada ocorréncia de disuria, dor ou ardor a
mic¢do. No entanto, todos os pacientes que contrairam ITU-H apresentaram febre (T >
38 °C).

Quanto ao tratamento da ITU, a melhor conduta é a retirada do cateter o mais
rapido possivel, o que elimina a condi¢do de bacteriuria ou candiduria assintomatica em
um numero consideravel de pacientes. Quando indicado, o tratamento deve ser realizado
apenas se houver persisténcia da bacteritria apds a retirada do cateter ou de sua troca,
quando o paciente ndo puder ficar sem ele. O tratamento de bacteritiria assintomatica
hospitalar esta indicado em transplantados renais, em gestantes, em pacientes que serao
submetidos a insercao de qualquer prétese no organismo e a manipulagdo urologica. A

escolha do antibidtico serd realizada de acordo com o antibiograma, e o tempo de
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tratamento deve ser de sete dias (MARANGONI & SANTOS, 2005). Segundo os
mesmos autores, as ITUs bacterianas ou fungicas sintomaticas tém que ser tratadas. Os
sintomas relativos ao trato urinario baixo sdao pouco freqiientes e inespecificos,
considerando-se o fato de que muitos pacientes ndo tém condi¢cdes de relata-los.
Mesmo assim, nas UTIs, grande parte dessas infec¢des ¢ tratada favorecendo o uso
desnecessario de antibidticos de largo espectro contribuindo assim para a resisténcia dos
microrganismos (MARANGONI & SANTOS, 2005).

Nos casos de maior gravidade, em que € necessaria a terapéutica de urgéncia, o
tratamento inicial na auséncia de resultados laboratoriais visa, predominantemente, as
enterobactérias. Os antibidticos utilizados sdo os beta-lactimicos, aminoglicosidios e
fluorquinolonas dotados de atividade antipseudomonas e que atinjam o0s patdégenos
Gram-negativos entéricos e outros ndo-fermentadores com resisténcia reconhecida
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFECTOLOGIA E SOCIEDADE BRASILEIRA
DE UROLOGIA, 2004).

Os pacientes internados com infec¢do urinaria podem evoluir para um quadro de
septicemia, sendo essencial o rapido inicio de terapia antimicrobiana apropriada para o
combate ao microrganismo agressor. Nestas situagdes, ¢ importante ¢ necessaria a
informagdo sobre a sensibilidade dos microrganismos mais freqiientemente isolados na
instituicao, obtida das Comissdes de Controle de Infec¢ao Hospitalar (CCIH), para que
seja instituida uma terapéutica inicial até que se obtenha o resultado das culturas
(MARANGONI & SANTOS, 2005).

Nos casos de septicemia, faz-se necessaria a coleta de material para cultura das
varias possiveis fontes e proceder a troca do cateter vesical para entdo, iniciar o
tratamento antibidtico. Namias et al. (2000) constatou uma variabilidade de ITUs

encontradas em um hospital de ensino de grande porte quanto a susceptibilidade dos
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microrganismos para varios antibidticos, levando a implicagdes na prescri¢ado empirica
de antibidtico. Esse estudo refere o largo uso de vancomicina associado ao alto nivel de
resisténcia a droga

Mais de 90% das infeccdes do trato urindrio, quando relacionadas ao cateter
vesical, ndo sdo diagnosticadas por serem assintomaticas, como ja foi dito e, portanto,
ndo ha indicacdo de tratamento, uma vez que € baixo o risco de complicagdes sistémicas
destas infec¢des e porque o tratamento, na presencga do cateter, ndo previne recorréncia
de bacteriuria e candiduria. A presenga do cateter também favorece a sele¢do dos
microrganismos resistentes e torna-se reservatorio silencioso de multirresisténcia para o
paciente e para a instituicdo pois estes microrganismos podem invadir o paciente
quando o equilibrio entre microrganismos ¢ mecanismo de defesa for perdido
((TAMBYAH & MAKI 2000; MARANGONI & SANTOS, 2005).

No presente estudo, 75,9% dos pacientes com ITU foram submetidos a tratamento
com antimicrobiano e 6,0% destes, utilizaram dois tipos de antimicrobianos, sendo que
apenas oito pacientes tiveram o cateter vesical retirado ao iniciar o tratamento com
antimicrobiano e permaneceram sem o mesmo. Nos demais casos, nao houve troca do
cateter vesical ao iniciar o tratamento antibidtico e ndo havia rotina, escrita, de troca das
mesmas. Esta conduta favorece a multirresisténcia dos microrganismos devendo ser um
ponto a ser observado pelas comissdes de controle de infecgdes, para a prevencdo das
infecgdes do trato urindrio. Durante o estudo foi observada a presenga desses
microrganismos multirresistentes tanto nas ITUs como em outras infec¢des, de um
modo geral.

A necessidade de controle da disseminagao de bactérias resistentes causadoras das
infecgdes hospitalares somada ao aumento gradativo dos custos da hospitalizagao,

geraram o interesse para medidas de controle das mesmas (HALEY et al., 1985).

60



Conforme Nettleman (1993) o custo direto da infecg¢ao hospitalar é estimado entre US$
382 ¢ US$ 1.833 por infecgdo, conforme estudos realizados na Costa Rica e nos Estados
Unidos da América, respectivamente. Um trabalho realizado no Brasil verificou um
custo variando entre US$ 3.000 a US$ 27.000, para as infec¢des do sitio cirurgico; US$
5.000 a US$ 34,000 para as primarias da corrente sangiiinea; US$ 10.000 a US$ 29.000,
para as pneumonias; ¢ US$ 700, para as infec¢des do trato urinario. Quanto a terapia
antibidtica, estima-se um custo de US$ 150 a US$ 300 por caso de ITU (FONSECA,
2004).

Os custos hospitalares compreendem os custos fixos ou indiretos, custos diretos e
os intangiveis. Os custos indiretos sdo aqueles que nao se alteram com a prevengdo das
infecgdes hospitalares sendo, portanto, arcados pelo hospital independentemente do
nimero de pacientes admitidos: por exemplo, os custos atribuidos a manutengdo de
equipamentos e pessoal administrativo, entre outros. J& os custos diretos estdo
intimamente relacionados a assisténcia ao paciente: despesas com antimicrobianos,
exames laboratoriais e radioldgicos, curativos, despesas com pessoal médico e de
enfermagem (LUCE et al., 1996). Estes custos sdo passiveis de alteragdo com a redugéo
das infecgoes hospitalares. Os custos intangiveis, que estdo incluidos nos indiretos,
envolvem as perdas do paciente em virtude da infec¢do: a sobrecarga psicologica e o
prejuizo de sua qualidade de vida e bem-estar (MAETZEL, 1997) que geram ansiedade,
sofrimento, dor e desgosto (TASK, 1995).

No Brasil, o preco de aquisicdo de um mesmo medicamento pode diferir entre
dois hospitais, dependendo das condi¢des de pagamento e da credibilidade no mercado.
Cerca de 30% a 50% dos pacientes hospitalizados fazem uso de antimicrobianos, seja
por indicacao profilatica ou terapéutica. Esses farmacos representam aproximadamente

30% do or¢amento da farmacia com medicamentos (FREITAS, 1997).
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De acordo com a pesquisa realizada pelo Ministério da Saude em 1994, dos 8624
pacientes avaliados, 48,0% (4064), faziam uso de um antibidtico no dia da pesquisa;
16,0% recebiam dois tipos; 3,2,%, trés tipos; 0,51%, quatro tipos; 0,06%, cinco tipos; e
0,02%, seis tipos. Os antibidticos usados com mais freqiiéncia foram as cefalosporinas
(31,1%) seguidos de aminoglicosideos (18,5%) e penicilinas sintéticas 14,2%. Em 1250
pacientes (30,7%) houve uso de antimicrobiano sem qualquer infec¢do ativa. Nos
hospitais publicos, 53,7% dos pacientes faziam uso de antibidtico, superando a média

geral de 48,0% (PRADE et al., 1995).

Alguns pacientes que estavam em uso de antibidtico e ndo apresentavam infec¢ao
ativa, tinham recomendacao e justificativa profilatica. No entanto, estima-se que 42,0%
destes 1.250 pacientes em uso de antibidticos e que ndo eram portadores de infecgdo, o
faziam de forma inadequada, quer pela dosagem, pelo tipo de antibidtico ou pelo tempo
de uso. E grande o custo ecoldgico (ambiente, paciente) e econdmico, pelo aumento das
[Hs, demandado pelo volume de antibidticos administrados sem critérios ou indicag@o
ao paciente hospitalizado. Ao se implantar medidas de padronizagdo e controle, ¢
possivel reduzir significativamente o consumo e gastos excessivos. Tal economia
poderia ser investida na criagdo e qualificacdo de laboratdrios de microbiologia, cujo
resultado beneficiaria o paciente, a ecologia microbiana, o orcamento do hospital e,

finalmente, o Sistema Unico de Saude (PRADE et al., 1995).

O uso incorreto ou abusivo de antimicrobianos induz a resisténcia , a reagdes
adversas e provoca gastos desnecessarios. Existe uma relacdo entre uso de
antimicrobianos e desenvolvimento de resisténcia, embora isto dependa em grande parte
das caracteristicas tanto do antimicrobiano como das bactérias consideradas
(CAMARGO et al., 1998). O uso inadequado desses medicamentos, seja por indicagdo

incorreta do farmaco, doses e tempos excessivos ou reduzidos de uso, auséncia de
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infeccdo ou de exames microbioldgicos para identificagdo do germe e respectiva
sensibilidade ao antimicrobiano, acontece e tem sido descrito com altos percentuais em
dados mundiais que variam de 30% a 70% e, no Brasil, de 41,5% a 55,1% (SESA-CE,
1998).

A CCIH precisa, portanto, ter conhecimento dos casos em que estao fazendo uso
de antimicrobiano, e em que propor¢ao. Anualmente deve ser feita a revisdo para os
farmacos padronizados de 1* e 2* escolha por tipo de antimicrobiano. Deste modo
poderiam ser modificados: o perfil de resisténcia dos microrganismos a estes farmacos ,
o quadro epidemioldgico das patologias mais freqiientes do hospital, a facilidade de
aquisi¢ao e, principalmente, o custo. Outras medidas contribuem para o uso racional de
antimicrobianos: implantar rotinas de antibioticoprofilaxia clinica e cirargica; incentivar
o conhecimento sobre o volume e o custo versus beneficio de antimicrobianos; educar
de forma continuada a equipe médica para a prescri¢do adequada de antimicrobianos,
entre outras, visto que vale sempre lembrar que nem toda infeccdo necessita de

terapéutica antibidtica (BRASIL, 1998a).

No estudo realizado pelo MS em 1994, dos 4.064 pacientes em uso de
antimicrobianos, 51,5% usaram apenas um antimicrobiano. Foi considerado como
inadequado o uso do antimicrobiano quando administrado sem qualquer evidéncia
clinica de infec¢do ativa e nos casos ja citados. Como unidade de referéncia, foi
utilizada a Dose Diaria Definida (DDD) de um representante de cada grupo de
antimicrobiano,e para precos, os fornecidos pela antiga Central de Medicamentos
(Ministério da Saude) ou média do preco unitario de fabrica. Quando se analisou a
estimativa de gastos com antimicrobiano por paciente-dia com infecgdo, foi observado
que o gasto médio no Pais foi de R$11,78, sendo maior na regido Centro-Oeste

(R$16,42) e menor na regido Norte (R$9,38). Nos pacientes sem infec¢do, mas em uso
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de antimicrobiano, o gasto médio no Pais foi de R$10,94, sendo o maior valor
(R$11,81) na regido Sudeste e o menor, na regido Norte (R$8,22). Foi estimado um
gasto total no Pais com antimicrobiano da ordem de R$46.714,00 por dia, considerando
pacientes em antibioticoterapia e antibioticoprofilaxia. A analise dos dados apresentados
revelou que os antimicrobianos no Brasil estdo sendo utilizados, na maioria das
instituicdes hospitalares, sem critério ou programa de controle ¢ sem avaliagdo de
custo/beneficio gerado com a utilizagdo dessas drogas (GADELHA et al., 1998).

A escolha do método de estudo para calculo do custo hospitalar depende, acima
de tudo, da qualidade dos arquivos médicos; do grau de envolvimento do pessoal para a
pesquisa; da possibilidade de informatizagdo dos dados; da relevancia de aceitar o risco
de superestimagao ou subestimagao dos custos; e dos meios atribuidos para realizar o
estudo. No entanto, o melhor método que se adaptou para avaliagdo de custos de uma
infec¢do hospitalar foi o estudo tipo caso-controle (ENNIGROU & ZOUARI, 1999).

Diante das dificuldades encontradas no momento da validagdo do questionario
que foi aplicado neste estudo, o estudo tipo coorte clinica foi o escolhido e, portanto,
ndo foi possivel tratar de custos de infec¢@o hospitalar. No entanto, temos consciéncia
de que a implantagdo de medidas efetivas de controle de infec¢do, o uso racional de
antimicrobianos com base em exames microbiologicos, por exemplo, diretamente
atribuidos a internagdo do paciente pode levar a reducdo dos custos hospitalares. Para
tanto ¢ necessario que as CCIHs dos hospitais sejam atuantes e tenham apoio dos
diregentes hospitalares para o sucesso na implantagdo das medidas de controle,
principalmente no uso racional de antimicrobianos.

Em 1999 foi realizado, pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria, um
inquérito nacional sobre a situacdo das infec¢des hospitalares, evidenciando que 40%

dos hospitais brasileiros apresentavam constitui¢do formal de programa de infecgdes
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hospitalares. O ultimo inquérito, realizado 2003 em 3.123 hospitais brasileiros,
encontrou: 76% dos hospitais com CCIH formalmente nomeadas; 59,6% com programa
de controle de infeccdo hospitalar; e 60,9% com laboratério de microbiologia, ja
oferecendo, portanto, uma situagdo mais confortavel.

Neste estudo, a grande indicacdo de uso de antibidticos de primeira geragdo
representou a falta de alternativa encontrada no ato da prescri¢do, sendo indicado o
medicamento disponivel no momento e, portanto, o ndo seguimento do resultado do
antibiograma. Como ja citado, a grande maioria das ITUs ndo precisam de tratamento,
portanto, este fato pode ser considerado um ponto importante para atuagdo das
comissdes de controle de infeccdo frente ao uso racional de antimicrobianos. Vale
ressaltar, no entanto, que cada caso devera ser avaliado, pois outros fatores poderdao
direcionar a indicagdo do uso de antimicrobiano ¢ nao apenas a preseng¢a de ITU. Os
efeitos de antibidticos profilaticos sdo passageiros, durando ndo mais que quatro dias,
além de aumentar o risco dos pacientes se colonizarem com microrganismos resistentes.
Todavia, ¢ valido considerar que antibidticos podem prevenir a bacteriiria em pacientes
cateterizados por periodos curtos (GARNER et al., 1988).

Outro fator importante a ser observado esta relacionado ao custo hospitalar uma
vez que 48,5% dos pacientes fizeram uso de antimicrobianos, variando entre R$105,00
a R$11.226,00. A metade destes custos estava acima de R$1.404,00, o que representa
uma despesa significativa para os hospitais, principalmente se for considerado que isto é
apenas um item relacionado a internac¢do do paciente.

O uso de cateter vesical para incontinéncia urindria, principalmente em pacientes
idosos, tem varias vantagens, como: manté-los secos, evitando o aparecimento de
escaras ¢ diminuindo o excessivo trabalho da equipe de enfermagem. No entanto, as

complicac¢des advindas desse uso para o paciente, tornam o procedimento inaceitavel.
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Durante o estudo foi observada a cateterizacdo vesical de um paciente com idade
avangada, com o objetivo de manté-lo seco. Para prevenir as complicagdes da
cateterizagdo, outros métodos de drenagem urinaria podem ser propostos como o uso de
coletor externo (condons), a cateterizacdo intermitente para os pacientes com lesao
medular ou mesmo o uso da fralda descartavel. Coletor externo de urina para pacientes
do sexo masculino parecem ter mais baixo risco de que o cateter vesical.

A mortalidade encontrada entre os pacientes internados nas UTIs estudadas
(61,5%) estd acima da encontrada na literatura, que ¢ de 40 %. O mesmo aconteceu com
os pacientes que contrairam ITU-H e evoluiram para o6bito (41,4%) contra 33,7%
encontrado na literatura (CONSTANTIN et al., 1987). Como ja foi mencionado, os
pacientes que evoluiram para Obito ndo tiveram a causa unicamente relacionada a
infec¢do, mas, também, a doenga de base. No entanto, esses dados poderdo servir de
comparagdo com os Obitos que aconteceram apds a implementacdo de medidas de
controle de infecgdo nas instituigdes estudadas.

Maior atencao deve ser dada a higieniza¢do das maos como medida primordial na
prevencao das infecgdes. Um estudo em UTI mostrou que a maioria dos profissionais de
saude lava as maos menos que 50% das vezes, necessarias (KAPLAN & McGUCKIN,
1986). Das ITUs endémicas, 15,5% eram aparentemente causadas por infeccao cruzada
(SCHABERG et al., 1980). A vigilancia permite avaliar a efetividade de determinadas
medidas adotadas, como um programa de treinamento sobre o uso de alcool para
higiene das maos e de precaugdes de contato na prevaléncia de microrganismos
multirresistentes num determinado setor. A higienizacdo das maos constitui, portanto,
um instrumento essencial para a prevengdo (MARANGONI & SANTOS, 2005).

Acreditamos que futuros esforcos deveriam ser empregados no desenvolvimento mais
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efetivo de estratégias de prevencao para reduzir o nivel das infecgdes em pacientes
internados nas UTIs.

Neste sentido, a capacitagdo dos profissionais de saide deve ser vista como uma
dessas estratégias, uma vez que a capacidade técnica da equipe de satde e uma CCIH
atuante também constituem um diferenciador na incidéncia das IHs. A vigilancia
epidemioldgica continua destas infeccdes ¢é importante para a sua prevengao,
considerando que sua pratica pode apontar um aumento significativo da taxa basal de
um determinado tipo de infec¢do, levando necessariamente a uma reavaliacdo das
medidas preventivas em curso e a novo treinamento da equipe de satde, se necessario.
A vigilancia microbiologica, também, ¢ essencial para fornecer informagdo continua
sobre o padrdo de bactérias isoladas e de sensibilidade aos antibidticos em cada setor do
hospital, dados que permitem a adog¢ao de medidas de controle de disseminagdo de
microrganismos multirresistentes (MMR) e de politicas de uso de antimicrobianos
diferenciadas nos varios setores da instituigao (NAMIAS et al., 2000).

A utilizagdo de procedimentos difere segundo o tipo de UTI. Cateter urinario e
cateter venoso central sdo menos usados em UTIs médicas que em cirurgicas. UTI
coronaria e pediatrica tém uso limitado de cateter urinario. Estas constatacdes sugerem
que as UTIs tém diferentes determinantes epidemioldgicos das infec¢des hospitalares
requerendo, portanto, medidas de controle adequadas a cada situagao.

Com os dados disponiveis e a partir de cada realidade local pode-se promover
uma ampla andlise e aprofundamento das discussdes acerca das necessidades de
formagao e de inser¢do de profissionais nas equipes de controle de infec¢do hospitalar.
Torna-se possivel, entdo, a redefinicdo das praticas adotadas ¢ o desenho de novas
formas de gestdo, tornando as propostas de intervengdo mais potentes, adequadas e

factiveis.
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E interessante ressaltar que ndo existe taxa de infecgdo ideal. Portanto, ¢é
importante a ado¢ao de medidas de prevencdo e controle e o estabelecimento de um

sistema eficaz de vigilancia com vistas a redugdo dessas taxas (SPENCER, 1994).

2 - INFECCAO DA CORRENTE SANGUINEA

Apesar dos cateteres venosos centrais serem reconhecidamente, importantes para
os pacientes, eles os predispdem a complicacdes infecciosas (FONSECA, 2004). No
presente estudo, a taxa de infec¢do encontrada de 6,4% foi associada a duragdo da
internacdo, ao tempo de permanéncia do cateter, a localizagdo em veia subcldvia direita,
ao uso de cateter duplo limen e a presenca concomitante de traqueostomia, cateter de
nutri¢do parenteral e cateter duplo limen para hemodialise.

Os resultados encontrados neste estudo concordam com outros que apontam a
duracdo da cateterizagdo venosa central como fator de risco para a infec¢do da corrente
sangliinea (McGREE & GOULD, 2003). A efetiva medida para reduzir o risco
associado a permanéncia do cateter venoso central, passa pela criteriosa indicagdo do
seu uso bem como de uma equipe bem treinada para inser¢do, manutengdo € remog¢ao
dos mesmos (FERNANDES & RIBEIRO, 2000; HIGUERA et al., 2005).

Outros estudos, encontraram um prolongamento da internacdo devido a incidéncia
de infec¢do da corrente sangiiinea (SLONIM & SINGH, 2001; CARRARA, 2004) tal
como aqui descrito. O prolongamento do tempo de internacdo, por si so, favorece o
aumento do risco as infec¢des, a redug¢do da disponibilidade dos leitos e 0 aumento dos
custos hospitalares, entre outros.

Com relacdo a freqiiéncia de troca de cateteres venosos centrais, ndo tem sido
observada vantagem na redu¢do das infec¢des, mesmo quando a troca ¢ realizada com o

fio guia, pois continua sendo utilizado o tunel contaminado, acrescido do risco da
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ocorréncia de émbolos sépticos (HILTON et al., 1988). A troca rotineira programada,
com fio guia ou com nova pungao, nao ¢ indicada porque ndo reduz a taxa de infecg¢ao
(APECIH, 2005).

Durante o este estudo, nenhum cateter inserido em outra unidade era trocado
quando o paciente dava entrada na unidade de tratamento intensivo, exceto em uma
oportunidade, que foi trocado utilizando o fio-guia. Nenhuma das UTIs tinha Comissao
de Cateter constituida. Por se tratar de hospitais que possuiam Programa de Residéncia
Médica, usualmente, o procedimento era realizado pelos médicos residentes,
supervisionados pelo médico responsavel pela unidade. Apenas uma das UTIs
encaminhava seus pacientes para serem cateterizados no Centro Cirargico. Vale
destacar que o NNISS encontrou maiores taxas de ICS em grandes hospitais de ensino
ou seja, com mais de 500 leitos (HORAN et al., 1984).

Quando a inser¢ao do cateter venoso central ¢ realizada por equipes proprias, ou
pessoal devidamente treinado, observa-se um declinio nos coeficientes de infecgdes,
pois ha reducdo do trauma tecidual e, também do uso e permanéncia do cateter venoso
central, com nitida vantagem na avaliagdo custo/beneficio (APECIH, 2005). Alertamos
para a importdncia da autonomia da equipe na implantagdo da mudanga de
comportamento dos profissionais, e para a necessidade destes contarem com o apoio dos
dirigentes hospitalares.

Nao foi observada uma padronizagdo de rotinas para inser¢do, manutengdo e
retirada dos cateteres venosos centrais em todas as UTIs que fizeram parte deste estudo.
No entanto, em todas as cateterizagdes realizadas em pacientes internados nestas
unidades e que foram presenciadas pela pesquisadora, os médicos usavam como barreira

de protecdo, luvas, mascara, gorro e avental cirurgico.
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Sdo conhecidos os beneficios do curativo com clorexidina. No entanto, o alcool a
70% e a solucdo de polivinilpirrolidona iodo (PVPI) alcodlico a 10% também conferem
protecdo contra infeccdo (MAKI et al, 1991; O'GRADY et al., 2002;
CHIYAKUNAPRUK et al., 2002). Neste estudo foi observada a falta de padronizagao
de anti-séptico utilizado no local da pung¢ao, tanto no momento da instalagdo do cateter
como nas trocas de curativos. Na maioria das vezes era usado PVPI e, na auséncia deste,
era realizada limpeza com soro fisioldgico. Essa falta de padronizacdo ndo nos permitiu
avaliar o uso de anti-séptico como fator de risco para a infecgdo da corrente sangiiinea.

O curativo no local da pun¢do deve ser permeavel ao vapor d’agua, confortavel
para o paciente e de facil manuseio pelo profissional de satide e/ou paciente. Pode ser
transparente ou com gaze, fixado com fita adesiva. A vantagem do transparente ¢ que
permite a visualizacdo do orificio de inser¢do, promove barreira contra sujidades e as
trocas sdo menos freqiientes, uma vez que favorece a avaliacdo constante pelo
profissional da satide. Nao existe consenso sobre o risco de infec¢do e associagdo com
os curativos de cateteres intravasculares. O importante ¢ que a troca de curativo com
gaze deve ser realizada sempre que esteja imido, sujo ou solto. Nos cateteres
acompanhados nesse estudo, foi observada que a troca de curativos do local de inser¢ao
era realizada por enfermeiros, a cada 48 horas ou, quando necessario, conforme
orientacao acima, utilizando gaze estéril e o anti-séptico disponivel. A protecao do local
era realizada com gaze estéril e esparadrapo ou fita adesiva. Como nao houve
padronizagdo do anti-séptico utilizado, a troca de curativo também nao pdde ser
avaliada como fator de risco para infecgao.

Contrariando outra referéncia (MARANGONI & SANTOS, 2005), o presente
estudo encontrou uma maior preferéncia pelas cateterizacdes da veia subclavia. No

entanto, a cateterizacdo da veia femoral estd associada a um maior risco de
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complicagdes infecciosas e tromboticas que a veia subclavia, nos pacientes internados
em UTI (MERRER et al., 2001). Também esta relacionada a maior taxa de
complicagdes mecanicas, como puncao arterial e hematoma (SLONIM & SINGH,
2001). Segundo os mesmos autores, cateteres em veia jugular, apesar de menor risco de
complicagdes com a inser¢cdo, concorrem para uma maior probabilidade de desenvolver
infec¢do. Em um estudo realizado em criangas, o sitio mais utilizado para inser¢ao dos
cateteres foi a veia jugular interna, seguida pela veia subclavia (CARRARA, 2004).

Os cateteres centrais podem ser inseridos perifericamente, por pungdo das veias
cefalica ou basilica, uma vez que, favorecidos pela menor colonizagdo, oleosidade e
umidade da fossa antecubital, proporcionam facilidade na manutengdo e maior tempo de
permanéncia, e apresentam uma menor taxa de infec¢do do que os centrais ndo
implantaveis. Essas vias podem ser uma opg¢ao para o procedimento, inclusive pela alta
probabilidade de contaminagdo do cateter inserido nas veias subclavia e jugular, pela
drenagem de secrecdo respiratdria encontrada em pacientes com tubo oro-traqueal e
traqueostomia que, no nosso estudo, representaram importantes fatores de risco para
infecgdo. A dissec¢ao venosa deve ser evitada pelo risco de infecgdo, maior do que o da
puncdo, devido ao trauma tecidual e por ndo haver cateter apropriado para tal
procedimento (MARANGONI & SANTOS, 2005). Esta pratica nao foi observada no
nosso estudo.

Quanto a escolha do tipo de cateter em relacdo ao nimero de limen, devera ser
avaliada a necessidade e ou/gravidade do paciente, a quantidade de medicagdes e
suporte nutricional. De acordo com a Associa¢do Paulista de Estudos ¢ Controle de
Infeccao Hospitalar (2005), cada limen aumenta a manipulagdo em 15 a 20 vezes por
dia. Um estudo randomizado em pacientes com cateteres na veia subclavia, por mais de

uma semana, encontrou uma incidéncia de 2,6% de infec¢do da corrente sangiiinea para
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os de mono lumen contra 13,1% nos de triplo lumen (CLARK et al., 1992). No entanto,
0s pacientes mais graves sao os que, geralmente, estdo internados nas UTIs, usam mais
freqiientemente cateteres multilimen e, por conseguinte, s3o 0s que apresentam maior
risco de infecgdo. Nos encontramos uma maior utilizacdo e, conseqiientemente, uma
maior incidéncia de infec¢do, nos pacientes em uso de cateteres duplo limen.

Os microrganismos Gram-positivos como  Staphylococcus aureus e
Staphylococcus coagulase-negativos, sdo os mais freqlientemente envolvidos em
infecgdes do acesso vascular, principalmente em pacientes imuno-comprometidos € com
cateterizacdo prolongada. Candida spp tem se mostrado um patégeno importante ¢
emergente nos ultimos anos, aumentando a sua participagdo nas infecgdes da corrente
sangiiinea (APECIH, 2005). Esta ocorréncia provavelmente pode estar relacionada, em
parte, ao uso indiscriminado de antimicrobianos de ultima gerag@o e do proprio aumento
do uso de CVC.

Para aumentar a especificidade do diagnéstico de ICS, a cultura de ponta de
cateter pode ser realizada por dois métodos. O método semi-quantitativo auxilia na
diferenciagdo de infec¢do e contaminagdo, proporcionando um diagnéstico mais
especifico de sepsis relacionada ao cateter venoso. Este método avalia os
microrganismos presentes na superficie externa do cateter enquanto o método
quantitativo avalia ambas as superficies. O método quantitativo pode ser realizado por
agitacdo vigorosa em meio de cultura ou por tratamento ultra-sdnico e avalia ambas as
superficies do cateter (MARANGONI & SANTOS, 2005).

O método qualitativo ndo ¢ recomendado para o diagnéstico das infecgdes
relacionadas ao cateter venoso, por ser considerado como de baixa especificidade e de
alto custo para sua realizagdo, além disto a presenca de um unico microrganismo

contaminante pode acarretar a positividade da cultura, (MARANGONI & SANTOS,
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2005). No presente estudo todos os diagnosticos foram definidos com a realizacao de
culturas ap0s a retirada dos cateteres associado as culturas de sangue periférico.

Quando existem apenas sinais sistémicos, sem outro foco de infec¢do, pode-se
tentar fazer o diagndstico sem retirar o cateter, com o auxilio de dois métodos. O
primeiro ¢ a cultura qualitativa de sangue colhido pelo cateter e por via percutanea ou
seja, hemocultura de sangue nao colhido pelo cateter e necessitando de aparelhagem
especial para contagem de colonias. No sangue obtido pelo cateter deverdo crescer, pelo
menos, cinco a dez vezes mais colonias do que naquele obtido pela veia periférica.

Outro método consiste em colher, ao mesmo tempo, sangue pelo cateter e por via
percutanea e comparar o tempo gasto para que as culturas se tornem positivas. A cultura
do sangue obtido pelo cateter devera se positivar pelo menos 2 horas antes (MERMEL
et al., 2001). A cultura de sangue colhido pelo cateter tem valor preditivo positivo
menor do que o colhido de forma percutanea, porque pode indicar apenas colonizagao
do cateter (MARANGONI & SANTOS, 2005).

Consideramos como fatores limitantes desse estudo, a sua realizagdo em unidades
de tratamento intensivo com peculiaridades distintas, cada uma com diferentes riscos
para a aquisicdo de infeccdo hospitalar (IH); a presenca de multiplas equipes para
inser¢ao de cateter, aliada a ndo padronizacdo de critérios para inser¢do ¢ duragdo do
seu uso, a utilizagdo do numero total de pacientes em uso de CVC e ndo de pacientes-
dia e cateteres-dia para calculo dos indicadores, o que ajudaria a controlar a variagao do
tempo de permanéncia do paciente na UTI, o que também foi considerado um fator
limitante.

Embora ndo tenha sido alvo do estudo, os problemas econdmicos enfrentados na

época, pelos hospitais, certamente contribuiram para maior exposi¢do dos pacientes ao
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risco de infecgdo. Como ja foi dito, houve falta de anti-sépticos, antimicrobianos,
degermantes para maos, dentre outros itens de importancia similar.

Esperamos que os resultados estimulem a implantagdo de agdes de prevengao das
ICS, como a criacdo do Grupo de Cateter para padronizacao de rotinas para a insercao,
manutengdo e retirada do mesmo, além de orientacdo quanto ao uso criterioso do
cateter, assim como a implantagdo e aderéncia, por parte dos profissionais da
assisténcia, aos protocolos padronizados para cuidados com os cateteres. Outro fator
importante ¢ a incorporagdo do conhecimento a pratica de lavagem das maos, o que
favorecera a redugdo das infec¢des em geral e ndo apenas a das infecgdes da corrente
sangiiinea.

Consideramos importante a realizacdo de estudos especificos, por tipo de UTI,
uma vez que existe variagdo do tempo de permanéncia dos pacientes nelas internados e,
conseqilientemente, do tempo de uso do cateter, o que faz variar as taxas de infec¢ao
relacionadas aos procedimentos invasivos.

Concordamos com a orientacdo que, para prevenir alguma infec¢do hospitalar,
deve-se ter em mente a fisiopatologia e a epidemiologia (RICHTMANN, 1997). Sendo
assim, ¢ recomendavel um acompanhamento de séries historicas das ocorréncias de
infecgdes para a aplicagdo das medidas de controle e prevengdo das infecgdes
hospitalares. A elaboragdo de indicadores de densidade de incidéncia com a utilizagdo
do numero de cateter venoso central-dia, ajudara a controlar o tempo de permanéncia do
paciente na UTI. Embora nio exista um valor aceitdvel para infec¢des hospitalares,
dados argentinos registraram uma taxa de 2,92% de infec¢des da corrente sangiiinea
relacionada ao cateter em pacientes internados em UTI médico/cirargica e cardiologica
(ROSENTHAL et al., 2003) ou seja, com caracteristicas semelhantes as do presente

estudo.
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Referéncias apontam para a educagdo da equipe de satide que pode ser a medida
mais importante para a prevencdo das complicagdes advindas do uso dos cateteres
centrais (APECIH, 2005; HIGUERA et al., 2005). Chamamos a atengdo para o cuidado
com a lavagem das mados como medida primordial na prevenc¢dao das infecgdes
hospitalares. Para tanto, aliada a sensibilizacdo da equipe de profissionais, ¢

imprescindivel favorecer condigdes adequadas para a realizagdo do procedimento.
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CAPITULO VI
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CONSIDERACOES FINAIS

Quando o paciente ¢ admitido em uma UTI, normalmente ¢ submetido a uma
série de procedimentos médicos e de enfermagem e, dentre eles, destacamos a
prescricdo da cateterizagdo vesical e venosa profunda, assim como a instalacdo e
manuten¢do dos mesmos. As prescrigdes e a instalacio do CVC ¢ de competéncia do
profissional médico, e a realizacdo da cateterizagdo vesical e os cuidados com o cateter
venoso profundo, de responsabilidade do profissional enfermeiro. Independente da
competéncia de cada profissional, todos devem estar capacitados para os procedimentos
e, para tanto, € necessaria a efetivacdo de treinamentos, juntamente com a CCIH.

A equipe deve avaliar a real necessidade do paciente quanto ao uso dos
procedimentos invasivos, tendo em vista que cada um deles representa uma via
poderosa para a entrada de microrganismo e, conseqiientemente, de desenvolvimento de
infec¢do. Neste sentido, como sabemos que a infeccdo urindria estad diretamente
relacionada ao uso do cateter vesical e ao seu tempo de permanéncia no paciente, a
equipe avalia a necessidade de realizacdo deste procedimento. Se justificado, apods a
prescricdo médica, o enfermeiro realiza o procedimento utilizando técnica asséptica e
colhe material para exame de cultura e antibiograma. O médico analisa o resultado deste
exame e prescreve o tratamento com antimicrobiano, se necessario. Cabe ao profissional
de enfermagem, garantir os cuidados com a manutencdo do cateter vesical estando
sempre atento quanto a importancia da hidratacdo do paciente e os cuidados com a
lavagem das maos no sentido de prevenir infec¢do cruzada.

A equipe acompanha a manutencdo e avalia diariamente, a possibilidade de
retirada do cateter vesical. Quando o paciente necessita fazer uso de um CVC, a

instalacdo do cateter venoso deve ser realizada pelo médico, devidamente capacitado
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para o procedimento, tendo sempre o cuidado com a técnica asséptica e lavagem

vigorosa das maos. Deve ainda, avaliar, o nimero necessario de Ilumens do cateter, o

local apropriado para a pung¢do, dentre outros. Os cuidados com a manuten¢ao do cateter

devem ser observados pelo profissional de enfermagem e a necessidade de sua retirada,

serd acompanhada diariamente, pela equipe. Apos a retirada do cateter que também

devera ser realizada com técnica asséptica, se houver algum sinal de infec¢do, o

enfermeiro devera encaminhar a extremidade distal, para o laboratorio para realizagao

do exame de cultura.

Além das consideracdes anteriores pode ser feitas as seguintes observagdes:

1

O diagndstico de ITU deve ser baseado na realizacdo de urocultura com o
respectivo antibiograma, o que garante a escolha do antibidtico mais adequado,
limitando os custos e efeitos adversos destes farmacos e prolongando a sua
eficacia, ao impedir a selecdo de estirpes resistentes.

A troca periodica de cateter vesical ndo diminui o risco de ITU, acrescentando
mais um risco de bacteremia no momento da inser¢cao do novo cateter.

A coleta de urina para cultura em paciente cateterizado com suspeita de ITU,
deve ser feita sem troca do cateter, mesmo que este ja esteja em uso por muitos
dias. O microrganismo serd o mesmo, com ou sem troca. Por outro lado, antes de
iniciar um tratamento de ITU-RC, o cateter vesical deve ser retirado para melhor
eficacia do tratamento, que pode ser dificultado pela presenga de biofilme que
garante a manutencdo dos microrganismos no cateter ¢ a perpetuacdo da
infecgdo. Caso nao haja possibilidade de permanecer sem o cateter vesical, o
mesmo deve ser trocado antes do inicio do tratamento com antimicrobianos.
Quanto a prevencdo de ITU associada ao cateter vesica, podemos considerar as

seguintes orientagdes: evitar cateterizagdo vesical desnecessaria; quando
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necessario o procedimento, manter sistema fechado para coleta de urina onde o
tubo de drenagem ¢ selado ao saco coletor; lavagem das maos durante o
procedimento e manipulagdo do coletor de urina; ndo traumatizar a uretra
durante a inser¢ao mediante uso de lubrificante apropriado; ter pessoal treinado
para inser¢ao e cuidados com o cateter vesical; uso de técnica asséptica durante
a inser¢do do cateter ou outros procedimentos invasivos (cistoscopia, testes
urodindmicos, cistografia). E indicado o uso de PVPI 10% ou clorexedine 1% a
2%:; evitar manipulagdo do sistema; remover o cateter o mais breve possivel.

No sistema fechado o cateter vesical deve ser conectado ao tubo de drenagem de
maneira asséptica, antes de ser introduzido, e ndo deve ser desacoplado durante
todo o tempo de uso. O unico ponto de abertura do sistema é o conector de
drenagem na parte inferior do saco coletor, que permanece clampeado, sendo
aberto apenas para esvaziamento, ¢ com cuidados adequados para prevenir
contaminagao.

Para prevenir as complicagdes advindas da cateterizagdo vesical, outros métodos
de drenagem urindria podem ser propostos como o uso de coletor externo
(condons), a cateterizagdo intermitente para os pacientes com lesdo medular e a
cateterizacdo supra-pubica. O uso de fraldas descartaveis pode ser uma opgao
para pacientes que apresentam incontinéncia urinaria

Geralmente um cateter de didmetro menor deveria ser usado para o cateterismo
vesical.

Estabelecer rotinas para retirada de cateter vesical antes do inicio do tratamento
com antimicrobiano

Outras praticas, como manter o paciente hidratado, higiene apropriada da regido

perianal, manter os pacientes com cateter vesical separados dos demais pacientes
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10

11

12

sao recomendadas para a prevencdo da ITU, embora ndo esteja comprovada a
diminui¢do nos coeficientes de infeccdo e poucas delas tenham sido avaliadas
por meio de ensaios clinicos randomizados.

Os efeitos de antibiodticos profilaticos sdo passageiros, além de aumentar o risco
dos pacientes se colonizarem com microrganismos resistentes.

A inser¢do periférica dos cateteres centrais, por pun¢do das veias cefalica ou
basilica, deve ser usada com mais freqiiéncia uma vez que a area tem menor
colonizacdo, proporciona facilidade na manutencdo, suporta maior tempo de
permanéncia e apresenta uma menor taxa de infec¢do do que os centrais nao
implantaveis.

O uso de equipamentos de protecdo individual como barreira de protecdo é
considerada uma pratica de baixo custo e deveria ser considerada padrdo, na
inser¢ao de todos os tipos de cateteres, uma vez que favorece o controle das
infecgoes.

Recomendagdes:

A higienizacdo das maos ¢ medida simples e de extrema importincia na
prevencao das infec¢des hospitalares. Para sensibilizar os profissionais de satide
na pratica desse procedimento é necessario oferecer condi¢des apropriadas como
a disponibilidade de pias com agua e degermante, papel toalha e a possibilidade
do uso do alcool a 70%.

A implantacdo de Comissdo de Cateter Venoso Central para avaliar a
necessidade de uso,e acompanhar ou realizar a sua instalacdo, manutengdo e
possibilidade de retirada o mais rapido possivel.

Fortalecer a Vigilancia das Infec¢des Hospitalares em todos os hospitais.e

implantar efetivamente e de forma compultéria, o Sistema Nacional de
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Informagao para o Controle de Infeccoes em Servigos de Satde (SINAIS) com
alimentacao do Banco de Dados Nacional.

4 Fiscalizagao constante dos hospitais, pelos 6rgaos competentes.

Ressaltamos a importancia:
1 — Da realizagdo de estudos especificos por tipo de UTI, uma vez que existe variagdo
do tempo de permanéncia dos pacientes nas mesmas e, conseqlientemente, do tempo de
uso do cateter venoso central ou vesical, o que faz variar as taxas de infec¢do
relacionadas aos procedimentos invasivos. E recomendavel um acompanhamento de
séries historicas da ocorréncia de infecgdes para a aplicagdo de medidas de controle e
prevengao.
2 — Da relagdo diretada IH ao aumento de consumo dos antimicrobianos. Os programas
de racionalizagdo de antimicrobianos além de melhorarem a qualidade da assisténcia,
apresentam resultados rapidos na reducdo dos custos das infecgdes hospitalares bem
como do atendimento médico-hospitalar.
3 - Da utilizagdo de indicadores de densidade de incidéncia com a utilizagdo do numero
de cateter venoso central-dia ou cateter vesical-dia assim como de paciente-dia,
favorecera o controle do tempo de permanéncia do paciente na UTIL.
4 - Da necessidade de implementacdo de atividades de educagdo continuada com
envolvimento de toda equipe multidisciplinar, com compromisso de horario e sele¢cdo de
temas que atendam as expectativas de todos, uma vez que essa atividade favorecera a
disseminagdo de medidas de prevengdo como, por exemplo, a higienizagdo das maos, o
cuidado na manuten¢do dos cateteres vesicais e venosos, a infec¢do cruzada, dentre

outras.
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4 — Da compreensdo que o risco de infeccdo ¢ maior em pacientes em estado critico,
uma vez que utilizam com maior freqii€ncia os procedimentos invasivos. Portanto, o
cuidado na inser¢cdo, manutencao e retirada dos cateteres constitue estratégia importante
para acdes preventivas das infecgdes hospitalares, e cabe ao Enfermeiro manter-se
atualizado e consciente do seu papel na equipe de saude. Ressalta-se a ateng¢dao aos
cuidados com o paciente idoso que, por si s0, ja apresenta risco para infec¢ao.
Alertamos para a importancia do retorno, aos profissionais envolvidos nos
cuidados com os pacientes, dos resultados das agdes de vigilancia implantados no
sentido de prevenir infec¢do. Esta atitude motiva os profissionais a colaborar e refletir

sobre a sua atuagdo como membro da equipe.
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Tabela 1 - Freqiliéncia por sexo, idade e tempo de internacdo dos pacientes internados

em unidades de tratamento intensivo, no Distrito Federal, 2003.

Caracteristica Frequéncia

N %
Sexo:
Masculino 509 50,6
Feminino 497 494
Idade:
12 a 29 anos 247 24,6
30a49 296 29,4
50 a 65 215 21,3
66 a 101 248 24,7
Duragao da Internagao:
02 a 03 dias 257 25,6
04 a 06 296 29,4
07al3 208 20,7
14 a 144 245 243
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Tabela 2 - Freqiiéncia de doengas de base dos pacientes internados em unidades de

tratamento intensivo, no Distrito Federal, 2003.

Dencas de Base Frequéncia

Principal Doenca de Base:

-Doengas Cardiovasculares 264 26,2
-Doencas Neuroldgicas 135 13,4
-Doencas Ginecologicas e Obstétricas 128 12,7
-Doengas Infecciosas 124 12,3
-Doengas Respiratorias 111 11,0
-Doencas Gastrintestinais 85 8,5
-Doengas Ortopédicas e Traumas 65 6,5
-Doencas Renais 26 2,6
-Doengas Hepaticas 19 1,9
-Doengas Hematologicas 15 1,5
-Doencas Enddcrinas 13 1,3
-Outras’ 21 2,1

"Foram incluidas nesta categoria os grupos de doencas com frequéncia menor que 10.
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Tabela 3 - Freqiiéncia de co-morbidades apresentadas pelos pacientes internados em

unidades de tratamento intensivo, no Distrito Federal, 2003.

Co-morbidades’ Freqiiéncia

N %
- Neurologicas 65 29,8
- Infecciosas 45 20,6
- Renais 30 13,8
- Cardiovasculares 22 10,1
- Ortopédicas e Traumas 21 9,6
- Hematologicas 11 5,1
- Outras’ 24 11,0

*Vinte e trés pacientes(2,3% do total) apresentavam uma terceira doenca associada.

YForam incluidas nesta categoria as co-morbidades com freqiiéncia menor que 10.

86



Tabela 4 - Incidéncia de infeccdo do trato urindrio hospitalar, segundo sexo, idade,

duragdo da internacao e uso de cateter vesical, em pacientes internados nas unidade de

tratamento intensivo, no Distrito Federal, 2003.

Total Inci- Razéo de Incidéncia  Valor-p
Variaveis déncia Pontual I.C. 95%
Sexo:
-Masculino 509 7,1 1 -
-Feminino 497 10,3 1,45 0,96-2,18 0,072
Idade:
-12 a 29 anos 247 7,7 1 -
-30 a 49 296 7,1 0,92 0,51-1,68
-50 a 65 215 9,3 1,21 0,66-2,21
-66 a 101 248 10,9 1,41 0,81-2,48 0,410
Duragéo da Internacéao:
-02 a 06 dias 553 0,7 1 -
-07 a 13 208 3,4 4,65 1,38-15,73
-14 a 144 245 31,0 42,89  15,87-115,89 0,000
Uso de cateter vesical:
-N4o 40 0,0 - ]
-Sim 966 9,0 - - 0,042¥%

*Teste Exato de Fisher
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Tabela 5 — Freqiiéncia dos diferentes tipos de germes associados a infec¢dao do trato

urinario mono e polimicrobianas, em pacientes internados em unidades de tratamento

intensivo, no Distrito Federal, 2003.

Germes NUmero de Casos (%)
-Candida albicans 39 44,8
-Pseudomonas aeruginosa 18 20,7
-Enterococcus ssp 6 6,9
-Enterobacter ssp 4 4,6
-Escherichia coli 3 3,4
-Klebsiella pneumoniae 3 3.4
-Acinetobacter baumanii 2 2,3
-Staphylococcus haemoliticus 2 2,3
-Staphylococcus marcescens 2 2,3
-Outros 8 8,8
Germes associados:

-Pseudomonas aeruginosa + Candida albicans 3 60,0
-Enterococcus ssp + Staphylococcus cohnii 1 20,0
-Candida albicans + Burkholderia cepacea 1 20,0
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Tabela 6 - Incidéncia de infec¢ao do trato urinario hospitalar, segundo doenca de base

em pacientes internados em unidades de tratamento intensivo, no Distrito Federal, 2003.

Total Inci- Razéo de Incidéncia Valor-
Doenca de Base déncia Pontual 1.C.95% p
Doencas Cardiovasculares: Nio 688 9,7 1 -
Sim 318 6,3 0,65 0,39-1,04 0,070
Hipertensao Arterial Nio 762 9,5 1 -
Sistémica: Sim 244 6,2 0,65 0,38-1,11 0,110
Doencas Infecciosas: Nao 776 6.6 1 -
Sim 230 15,7 2,38 1,59-3,55 0,000
Doengas Neuroldgicas: Nao 778 7,9 1 -
Sim 228 10,9 1,38 0,88-2,14 0,157
Doengas Respiratorias: Nao 788 6,9 1 -
Sim 218 14,7 2,10 1,40-3,17 0,000
Doengas Ginecologicas e Nao 865 9,5 1 -
Obstétricas: Sim 141 3,6 0,37 0,15-0,91 0,020
Doencgas Gastrointestinais: Nao 906 8,3 1 -
Sim 100 12,0 1,45 0,82-2,58 0,209
Doengas Endocrinas: Nao 916 7,9 1 -
Sim 90 15,6 1,95 1,15-3,32 0,015
Doengas Ortopédicas e Nao 917 7,9 1 -
Traumas: Sim 89 15,7 1,98 1,16-3,35 0,013
Doencas Renais: Nao 918 7,2 1 -
Sim 88 23,9 3,32 2,14-5,15 0,000

&9



Doengas Hematoldgicas: Nao 958 8.3 1 -

Sim 48 16,7 2,02 1,04-3,94 0,043
Doencas do Figado e Vias Nao 980 8,9 - -
Biliares: Sim 26 0,0 - - 0,159
Doencas da Pele: Nao 990 8,6 1 -

Sim 16 12,5 1,46 0,39-5,41 0,642

Teste do Qui-quadrado.
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Tabela 7 - Incidéncia de infeccdo do trato urinario hospitalar, segundo alguns

procedimentos invasivos, em pacientes internados em Unidades de Tratamento

Intensivo, no Distrito Federal, 2003.

¥

Procedimentos Exposto Total  Inci- Raz&o de Incidéncia  Valor-p
invasivos déncia  Pontual 1.C. 95%
Cateter Arterial Nao 911 9,1 1 -

Sim 95 4,2 0,46 0,17-1,23 0,106
Cateter Venoso Nao 377 2.9 1 -
Central Sim 629 12,1 4,14 2,23-7,69 0,000
Drenos Nao 883 8,2 1 -

Sim 123 12,2 1,50 0,89-2,52 0,135
Dreno Torécico Nio 792 8,7 1 -

Sim 214 8,4 0,97 0,59-1,59 0,899
Entubacéo Nao 327 3,7 1 -
Orotraqueal Sim 679 11,1 3,01 1,67-5,46 0,000

Nao 887 7,2 1
Flebotomia Sim 119 19,3 2,68 1,73-4,14 0,000
Puncéo Periférica Nao 807 10,7 1
com “Jelco” Sim 199 0,5 0,05 0,01-0,34 0,000
Respirador Nao 325 4,3 1 -

Sim 681 10,7 2,49 1,43-4,34 0,001
Puncéo Periférica Nao 740 8.8 1 -
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com “Scalp” Sim 266 8,3 0,94 0,59-1,49 0,798
Sonda Naso Enteral Nio 890 7,3 1 -

Sim 116 19,0 2,60 1,67-4,04 0,000
Sonda Naso Gastrica Nao 559 5,6 1 -

Sim 447 12,5 2,26 1,48-3,44 0,000
Transfuséo de Nao 584 4,3 1 -
Hemoderivados Sim 422 14,7 3,43 2,19-5,37 0,000
Traqueostomia Nao 857 5,02 1 -

Sim 149 29,5 5,89 4,01-8,63 0,000
Cateter de Duplo Nao 895 6,6 1 -
Ldmen Sim 111 25,2 3,83 2,55-5,73 0,000
Cateter para medir Nao 909 8,3 1 -
a Pressdo Venosa Sim 97 12,4 1,50 0,85-2,66 0,170

Central
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Tabela 8 — Associagdo nao ajustada e ajustada entre varidveis e a incidéncia de infecg¢ao
do trato urinario hospitalar, em pacientes internados em unidades de tratamento

intensivo, no Distrito Federal, 2003.

Odds ratio nédo ajustado Odds ratio ajustado
Variavel*
Pontual 1.C. 95% Valor-p  Pontual 1.C. 95% Valor-p

Duracéo da

2491  12,67-48,98 0,000 10,87 4,93 -23,97 0,000
Internacéo
Cateter

0,44 0,16-1,22 0,115 0,71 0,22 -2,29 0,568
Arterial
Cateter
\Venoso 4,57 2,40 - 8,72 0,000 1,82 0,83 - 3,98 0,134
Central
Drenos 1,56 0,87 - 2,83 0,138 1,31 0,65 - 2,66 0,451
Entubacéo

3,26 1,75 - 6,09 0,000 3,44 0,95 - 12,50 0,061
orotraquel
Flebotomia 3,08 1,83-5,19 0,000 1,96 1,02 - 3,75 0,042
Puncéo
Periférica 0,04 0,01 -0,31 0,002 0,13 0,02 - 1,02 0,052
com Jelco
Respirador 2,67 1,48 - 4,80 0,001 0,23 0,06 - 0,82 0,023
Sonda Naso

2,97 1,75 - 5,04 0,000 1,33 0,64 - 2,80 0,446
Enteral
Sonda Naso

2,44 1,54 - 3,86 0,000 1,02 0,53 -1,94 0,961
Gastrica
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Transfusao de

Hemoderiva- 3,85 2,38 -6,24 0,000 1,72 0,97 - 3,04 0,061
dos
Traqgueosto-

7,93 4,97 - 12,65 0,000 1,74 1,00 - 3,04 0,052
mia
Cateter de

Duplo Lamen 4,78 2,89 -1791 0,000 2,45 1,36 - 4,43 0,003
-HD
Cateter para
Presséo
1,57 0,82 - 3,00 0,173 0,88 0,41 -1,88 0,734

Venosa

Central

*Codificacdo das Categorias das Variaveis:
Duragao da Internagdao: 1 =02 a 11 dias ¢ 2 =12 a 144 dias;

Demais Variaveis: Nao Usou=0¢ Usou=1.
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Tabela 9 - Descricao de algumas caracteristicas do tratamento com antimicrobiano das
infeccoes do trato urinario hospitalar em pacientes internados em unidades de

tratamento intensivo, no Distrito Federal, 2003.

Caracteristica Frequéncia

N %

Uso de Antibiotico:
-Nio 21 24,1

-Sim 66 75,9

Numero de antimicrobianos usados
-1 antimicrobiano 62 93,9

-2 antimicrobianos 4 6,1

Primeiro antimicrobiano usado

- Antiflingicos 19 28,7
- Carbapenémicos 16 24,3
- Aminoglicosideos 9 13,6
- Glicopeptideos 7 10,6
- Quinolonas 5 7,6
- Sulfonamidas 4 6,1
- Outros' 6 9.1

Segundo antimicrobiano usado

- Amiglicosideos 1 25,0
- Cefalosporinas 1 25,0
- Carbapenémicos 1 25,0
- Glicopeptideos 1 25,0

' — Antimicrobianos prescritos apenas uma vez.
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Tabela 10 - Custo, em Reais e Dolar americano, do tratamento com antimicrobianos nas

infeccoes do trato urinario hospitalar em pacientes internados em unidades de

tratamento intensivo, no Distrito Federal, 2003.

Custo em Real Custo em Ddlar americano™ Frequéncia
N %

Custo do primeiro antimicrobiano usado:

R$0,80 — R$30,00 US$0.28 — US$10.38 17 25,76
R$31,00 — R$104,00 US$10.73 — US$35.99 17 25,76
R$105,00 —R$1.114,00 US$36.33 — US$385.47 16 24,24
R$1.115,00 - R$11.226,00 US$385.81 — US$3,884.43 16 24,24
Custo do segundo antimicrobiano usado:

R$14,00 — R$367,00 US$4.84 — US$126.99 2 50,0
R$368,00 — R$2.613,00 US$127.34 — US§904,15 2 50,0

* Valor da cotagao do dolar em 31.12.2003 fornecida pelo Banco do Brasil R$2,89
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Tabela 11 — Distribuicdo de freqiiéncia dos pacientes com infeccdo da corrente

sangiiinea, segundo tempo de permanéncia do cateter venoso central, em pacientes

internados em unidades de tratamento intensivo, no Distrito Federal, 2003

Dias de permanéncia do

Com infecgdo

Coef. de N° de pacientes sob risco
cateter
N° Incidéncia

la7 1 0,32 308
8ald 7 4,32 162
15a21 7 9,09 77
Mais de 21 25 30,12 83
Total 40 6,35 630
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Tabela 12 — Distribuicdo de freqiiéncia dos pacientes com infeccdo da corrente

sangiiinea, segundo o local de inser¢do do cateter venoso central, em pacientes

internados em unidades de tratamento intensivo, no Distrito Federal, 2003

Local de insercéo do Com infecgdo Total
cateter n % N
Veia Femoral Esquerda 0 0,00 4
Veia Femoral Direta 0 - 0
Braco Esquerdo 0 0,00 1
Braco Direito 0 - 0
Veia Jugular Esquerda 3 75,00 4
Veia Jugular Direita 7 13,73 51
Veia Subclavia Esquerda 10 7,14 140
Veia Subclavia Direita 20 4,65 430
Total 40 6,35 630
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Tabela 13 — Distribuicdo de freqiiéncia dos pacientes com infeccdo da corrente

sangiiinea, conforme o nuimero de limen do cateter venoso central, em pacientes

internados em unidades de tratamento intensivo, no Distrito Federal, 2003.

Com infecgdo Total
Numero de Lumens
n % N
Unico LUmen 6 4,44 135
Duplo Lumen 34 6,88 494
Triplo Lamen 0 0,00 1
Total 40 6,35 630
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Tabela 14 — Distribuicdo de freqiiéncia dos pacientes com infeccdo da corrente

sangiiinea, segundo os procedimentos invasivos utilizados, em pacientes internados em

unidades de tratamento intensivo, no Distrito Federal, 2003.

Com infeccdo Total
Presenca de Fatores de risco RR IC Valor p
n° % N°
Respirador 35 5,14 681 3,34 1,32-8,42 0,0104
Tubo orotraqueal 35 5,15 679 3,37 1,33-8,52  0,0097
Transfusdo Sanguinea 31 7,35 422 4,77 2,29-991  0,0000
Dreno toracico 8 3,74 214 0,93 0,43-1,98 0,9971
Traqueostomia 25 16,78 149 9,59 5,18-17,75 0,0000
Cateter duplo lumen
12 10,81 111 3,42 1,79-6,52  0,0003
hemodialise
Flebotomia 11 9,24 119 2,83 1,45-5,52  0,0039
Nutricdo Parenteral Total 5 11,11 45 3,05 1.26-7,41 0,3435
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Tabela 15 — Distribuicdo de freqiiéncia dos pacientes com infeccdo da corrente
sangiiinea, segundo o agente infeccioso, em pacientes internados em unidades de

tratamento intensivo, no Distrito Federal, 2003

Com infecgdo
Agente infeccioso

N %
Pseudomonas aeruginosa 13 32,5
Gram-negativo Acinetobacter baumanni 7 17,5
Klebisiella pneumoniae 1 2,5
Staphylococcus aureus 14 35,0
Gram-positivo
Staphylococcus coagulase negativa 3 7,5
Fungo Candida albicans 2 5,0

Total 40 100,0
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ANEXO |

Calculo do Tamanho da Amostra
(1.96)>X (0.11) (1-0,11)/ (0,02)* = 947
1,96 = Tabela de normal (5%)

0,02 = Erro de 2% para cada lado

11% = Taxa de paciente com infec¢@o urinaria.
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ANEXO Il

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Infeccdes hospitalares do trato urinario e corrente sangiiinea e fatores associados em
pacientes internados nas unidades de tratamento intensivo, no Distrito Federal

Nome do Hospital:

Nome do Paciente:

N° do Prontuario: Idade do Paciente

Sexo: M() F() Data da Internagao-------- 2003

Data da Coleta dos Dados:--------------- 2003
Diagnostico:

Data da saida: --------- 2003

Motivo da Saida : ()alta ( )Obito ( )Transferéncia
Data da Transferéncia:------------ 2003

Local de Alta:

( )Fim da Pesquisa

Alta da Pesquisa: -------- 2003
Duragao da Internacao:

Temperatura acima de 38°C: Data:

Uso de Sonda Vesical de Demora: ( )Sim ( )Nao
Quantidade de SVD:

Duracgao de uso de SVD:-------- dias
Tipo de SVD: ( )Uretral ( )Cistostomia
Tipo de Coletor de Urina: ( )Fechado ( )Aberto

Infeccgdo do Trato Urinario:( ) Sim ( ) Nao
() Hospitalar () Comunitéria.

Itu Sintomatica () Itu Assintomadtica ()

Origem da Infec¢do Urindria comunitaria

( )Mesmo Hospital ( )Outro Hospital da Rede ( )Outro Hospital do DF
( )Casa

Exame Microbiologico ( )Sim ( )Nao
Germe da ITUC:
Infecgao Urinaria Hospitalar: ( )Sim ( ) Nao

Data do diagndstico:----------

Dias de uso de SVD---------—-—--

Exame Microbiologico ()Sim ( )Néo
Germe da ITUH:

( )Outro Estado

Em uso de Antibiotico: ( )Sim ( )Nao
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Conduta:
Retirada da SVD ( )Sim ( )Nao

Antibioticoterapia ( )Sim ( ) Nao Quantidade

Tipo de antimicrobianao

Infec¢ao em outro local ()Sim ( )Nao
( )Respiratoria ( )Cirargica ( )Pele

Fatores de Risco da Infeccao Hospitalar.
( ) ANE Anestesia Geral

( ) BIO Biopsia

( ) NPT Nutrigcao Parenteral Total

( )CHE Cateter Heparinizado

( )CIA Cateter Arterial

( )CSG Svan-Ganz

( )CSH Cateter Shilley

( )DPI Dialise Intermitente

( )SNE Sonda Naso Enteral

( )SNG Sonda Nos Gastrica

( )DVE Derivagao ventricular

( )DVP Derivagao Ventricular peritonial
( )TRA Tranfusdo de hemoderivados

( )CDL Cateter Duplo Lumem para Hemodidlise
( )PVC — pressao venosa central

( )SVD Sonda Vesical de Demora

( )Sangue ( )Cateter ( )Outra

( ) NEB Nebulizagao
( )DRE Drenos

( )PAB Pun¢ao Abdominal
(' )PLO Puncao Lombar
( )PTO Puncao Torécica
( )QMT Quimioterapia
( )SCA Scalp

( )DTO Dreno Toérax

( )EOT Entubacao

( )CLI — Clister

( )CVC “Intracath”

( )FLE Flebotomia

( )RES Respirador

( )TRQ Traqueostomia
( )JEL Jelco

DEFINICAO PARA USO DE CATETE VENOSO CENTRAL - CVC

Uso de CVC - ()Sim ()Nao Quantidade:----------------

Numero de Lumens: ---------- Inicio do Uso:

Local da Pungao: ( )Brago D ( )Braco E

( )VSCD ( )VSCE ( )Jugular D
Infecdo de CVC: ()Sim ( )Nao

Germe:

Em uso de antibidtico: ( )sim ( )Nao

Tratamento da Infec¢do: Retirada do Cateter ( )Sim ( )Nao
Antibiotico: Tipo------------- Quantidade

Infecgao sintomatica ( ) Infecgdo assintomatica ()

DEFINICAO PARA INFECCAO DE FLEBOTOMIA
Local da Flebotomia: (1)MSD (2)MSE

Dia da puncao: Inicio ------------- Retirada

Exame microbilogico: Tipo de Germe

Fim do uso
( YMID ( MIE
( )Jugular E

Cultura: ( )Sim ( )Nao

(3)MID (4) MIE
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ANEXO 111

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

fui convidado a colaborar, voluntariamente, no estudo “Infec¢des Hospitalares do Trato
Urinario e Corrente Sangiiinea e fatores associados em pacientes internados nas
Unidades de Tratamento Intensivo no Distrito Federal”, que tem como objetivo
conhecer o coeficiente de incidéncia e os fatores associados a essas infecgdes
hospitalares. Tomei conhecimento da importancia do estudo proposto, sendo que seu
resultado podera auxiliar os nossos governantes na implantacdo de medidas apropriadas
para reduzir a incidéncia do problema. Declaro que concordo que a pesquisadora colha
as informagdes contidas em meu prontudrio, bem como, junto aos profissionais

responsaveis pelo meu tratamento uma vez que ndo me acarretara riscos ou prejuizo.

Fui informado(a) de que nao havera registro do meu nome, € que quaisquer
informagdes coletadas serdo confidenciais sendo que, o acesso a formularios de coleta
de dados ou a bancos de informagdes ¢ restrito a equipe de pesquisadores.

Fui informado(a), também, que uma eventual decisdo de ndo permitir a andlise
de dados do meu prontudrio serd aceita prontamente, e ndo acarretara nenhuma
mudanga no meu tratamento nem me colocara em situacdo de desvantagem em relacao a

outros pacientes.

Eni Rosa Aires Borba Mesiano
Fone: 3273 0997 Comité de Etica em Pesquisa: 3325 4955

Email: rosa.aires@anvisa.gov.br
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ANEXO IV

Coleta de Urina para Analise

A coleta de urina para analises pode ser feita por meio da coleta do jato urindrio
médio, cateterismo vesical ou puncdo do cateter quando em uso do mesmo e pungao
supra-pubica. A mais comum ¢ o jato médio da primeira urina da manha, apos uma
higienizagdo intima rigorosa. O jato médio ¢ o jato urinario colhido apds ter sido
desprezada a primeira por¢cdo da urina, que poderia estar contaminada por
microrganismos da uretra. Deve-se colher aproximadamente 20ml de urina do jato
médio da primeira urina da manha no frasco limpo.

Identificar o material com rotulo contendo: nome e registro do paciente, material
coletado, data e hora da coleta, unidade onde foi realizada a coleta e responsavel pelo
procedimento.

Encaminhar o material ao laboratério imediatamente, junto com a requisicdo ou
manter sob refrigeracdo pelo periodo méximo de quatro horas. Registrar no prontuario
do paciente a coleta e encaminhamento do material para o laboratorio.

O exame comum de urina, no caso de infeccdo urindria, apresenta bactérias e
grande quantidade de leucoécitos, predominando sobre os eritrocitos no sedimento
urinario.

No paciente em uso de cateter vesical, pingar a sonda, realizar desinfec¢do do
latex do tubo de drenagem com alcool a 70% e aspirar 20mLde urina com agulha e
seringa esterilizada.

Colocar a urina em frasco esterilizado e encaminhar imediatamente para o
laboratorio onde sera realizada a analise.

- Nunca coletar urina do coletor de diurese sistema fechado
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- O cateterismo vesical devera ser realizado pelo profissional Enfermeiro ou
Auxiliar de Enfermagem (desde que seja delegada competéncia pelo Enfermeiro )

- O exame de cultura da urina na infeccdo urinaria mostra um crescimento de
bactérias igual ou superior a 100.000 germes por mililitro de urina (>10° UFC/mL de
urina).

O cateter vesical poderd ser contaminada pelas maos dos profissionais de saude,
pela contaminacdo da pele do paciente no sitio de inser¢do, conexdes ou solucio

infundida.
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