UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM DOENCAS INFECCIOSAS E
PARASITARIAS

ANNA LETICIA MIRANDA

EFEITOS NA INCIDENCIA DE INFECCAO DO TRATO URINARIO EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA APOS A IMPLANTACAO DE UM PROTOCOLO
ASSISTENCIAL.

CAMPO GRANDE/ MS
2015



ANNA LETICIA MIRANDA

EFEITOS NA INCIDENCIA DE INFECCAO DO TRATO URINARIO EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA APOS A IMPLANTACAO DE UM PROTOCOLO
ASSISTENCIAL.

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pos-graduacdo em Doencas Infecciosas e
Parasitarias da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul para obtencédo do titulo
de mestre.

Orientadora: Prof?2 Dr2, Ana Lucia Lyrio de
Oliveira

CAMPO GRANDE/ MS
2015



ANNA LETICIA MIRANDA

EFEITOS NA INCIDENCIA DE INFECCAO DO TRATO URINARIO EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA APOS A IMPLANTACAO DE UM PROTOCOLO
ASSISTENCIAL

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pos-graduacdo em Doencas Infecciosas e
Parasitarias da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul para obtencéo do titulo
de mestre.

RESULTADO
Campo Grande (MS), 24 de marc¢o de 2015.
BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr.2 Ana Lucia Lyrio de Oliveira
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

Prof. Dr.2 Marisa Dias Rolan Loureiro
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

Prof. Dr. Adriano Menis Ferreira
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

Prof. Dr.2 Doroty Mesquita Dourado
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul



A Jesus que me orienta com sua sabedoria divina e
aos meus pais Sérgio Miranda e Maria Nilce.



AGRADECIMENTOS

Diante da reta final, para a conclusdo dessa conquista, agradeco em primeiro
lugar a Deus, por me tornar forte, e acreditar no titulo de mestre, superando os
momentos dificeis de angustia e medo.

Aos meus Pais, pelo apoio e inspiragdo, que sempre acreditaram e confiaram
nessa conquista, estando sempre otimistas na vitéria. Obrigada pela educacéao que
me deram, e pela pessoa que me tornei hoje, sem vocés, nada disso seria possivel,
Amo vocés!! E as minhas irmas queridas Maria Augusta e Ana Karla.

A minha prima Simone, que foi a responsavel pela apresentacdo a minha
orientadora, iniciando um longo passo, uma nova caminhada.

A minha orientadora Ana Lucia Lyrio, que abriu as portas do seu trabalho,
sem me conhecer para ouvir minhas pretensdes e ideias, assinando a carta de
aceite e sendo responséavel por tornar o sonho, realidade, agradeco pelas suas
contribuicbes e tempo que dedicou para a construcdo do trabalho, espero ter
superado as expectativas e que esses dois anos em que trabalhamos juntos foi
valioso para vocé, como foi para mim, além do seu carinho, paciéncia, tranquilidade
gue transmite, meus sinceros agradecimentos.

A professora Marisa, que acompanho sua caminhada desde a graduacéo,
gquando tive a oportunidade de conhecé-la na sala de aula, um espelho de
profissional enfermeira, que esta a frente da coordenacdo do curso de pos
graduacédo de enfermagem, superando barreiras e desafios, mostrando o enorme
potencial do profissional enfermeiro, a minha enorme admiracgéo.

Ao professor Adriano Menis, que tive a felicidade de conhecé-lo na tentativa
de egressar no programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem, um profissional de
extrema competéncia que ama o seu trabalho, que teve a maior dedicacdo em me
ajudar, mesmo sem me conhecer, eu fico extremamente feliz em saber que existem
profissionais enfermeiros, que fazem a enorme diferenca, tudo que eu escrever aqui,
€ pouco para expressar minha enorme admiracdo pelo seu trabalho e aonde
chegou. Seu exemplo de profissionalismo faz eu me espelhar em voceé.

A minha sobrinha Natalia Almeida que me ajudou na coleta de dados, que foi
ardua, mas esteve ao meu lado, como familia, ela que me segue como exemplo, e
resolveu seguir a mesma profisséo, eu espero atender suas expectativas, e um dia

chegaremos la... 0 meu muito obrigada eu amo vocé.



Aos meus colegas de turma DIP-2014, que grande conquista ndo? Em
especial a um grupo que se fortaleceu na fé e em uma amizade extremamente
sincera, de grandes historias, Nara, diante de tanta turbuléncia resolveu casar-se,
Edy que ama os animais, tem uma historia de vida e superacéo fantastica, e ainda
resolveu fazer mestrado, Eunice que tem um coracdo enorme e adotou como filhas
Eu e Samara, Luciana que trouxe o total “descontrole do grupo” com ela, a
caminhada se tornou mais facil, e a Samara, também enfermeira, guerreira,
inteligente, que sempre esteve disposta a me ajudar, cada uma com sua bagagem
de vida, que trouxe muitos aprendizados, onde algumas passaram por grandes
superacdes, mas estamos aqui, mais fortes. Nado poderia esquecer do Thiago,
apaixonado pela sua profissdo, dedicado, disposto a ajudar, agradeco a
interpretacdo dos artigos e aulas da Prof Inés Tozzeti, muito obrigado meus amigos
queridos... rumo a caminhada para o doutorado.

A professora Inés Tozzeti que a sua exigéncia faz o programa da Dip, um
programa bem conceituado pela CAPES que muitos almejam. Aos professores
Rivaldo pelas suas aulas dinamicas, a professora S6nia Andrade pelo carinho e
dedicacgéao principalmente nos detalhes, as aula de metodologia da professora Sonia
Fernandes, suas considerac¢des foram e sdo de maior importancia.

Ao Hospital Santa Casa, local de grande admiracdo, onde abriu as portas do
meu primeiro emprego, a enfermeira Chefe Christane Ost, ao enfermeiro Agleison
pela assinatura da carta de aceite ao banco de dados, em especial ao Servico de
Controle de Infeccéo Hospitalar, Dra Priscila, Enfermeiro Milton.

A enfermeira e Amiga Cintia Adalgisa, chefe do Servico de Controle de
Infeccdo Hospitalar, iluminada por Deus, que por onde passa deixa tranquilidade,
paz, meu enorme agradecimento pela sua ajuda, na coleta de dados do meu
trabalho, por tentar guiar meus objetivos, parabéns pela sua conquista do mestrado
e do casamento, vocé merece toda a felicidade do mundo, um grande abrago.

Ao professor Albert Schiaveto de Souza, pela paciéncia e dedicacdo na
analise estatistica deste trabalho.

A amiga e ex-aluna Daiana, que tem se mostrado especial em todos os
momentos, admiro sua capacidade, inteligéncia, obrigada por estar comigo nos
momentos mais dificeis, parabéns pelas suas conquistas, que sao frutos do seu
trabalho, obrigada pela sua amizade. Desejo todo sucesso na dissertacdo do seu

mestrado.



A toda minha familia, tios, tias, Oilza Ortiz, padrinhos, Miguelina e Milton
que sempre acreditaram na minha forca de querer vencer. Pelas oracbes e
dedicacdo em querer ver meus sonhos concretizados, obrigada pelos pensamentos

positivos e apoio familiar.



Os sonhos ndo determinam o lugar em que
vocé vai estar, mas produzem a forca
necessaria para tird-lo do lugar em que esta.

Augusto Cury



RESUMO

MIRANDA AL. Efeitos na incidéncia de infeccao do trato urinario em unidade
de terapia intensiva ap0s a implantacdo de um protocolo assistencial. Campo
Grande; 2015. [Dissertacdo de Mestrado— Programa de Pés Graduacdo em
Doencas Infecciosas e Parasitarias — Universidade Federal de Mato Grosso do Sul/
UFMS].

As infeccbes nosocomiais sdo adquiridas pelo paciente apds sua admissdo hospitalar,
podendo estar relacionadas aos procedimentos durante a hospitalizagdo. Nas Unidades de
Terapia Intensiva, concentram-se pacientes graves submetidos a inumeros procedimentos
invasivos, incluindo a cateterizacio vesical de demora, procedimento comum que auxilia na
terapéutica, porém predispde a infeccbes do trato urinario. Objetivo: Comparar os resultados
da densidade de incidéncia de ITU; determinar a taxa de utilizacdo de CVD e identificar os
micro-organismos isolados em urocultura e culturas de vigilancia antes e apds a implantagéo
de um protocolo assistencial em pacientes internados em UTI; correlacionar as condigdes de
risco e as caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes em UTl com a densidade de
incidéncia de ITU antes e apds a implantacao do protocolo. A amostra foi constituida por 47
pacientes adultos internados na UTI em hospital de alta complexidade de Campo Grande/
MS, sendo 28 notificados antes da implantacao do protocolo e 19 apés. O protocolo foi
estruturado pela instituicio em novembro de 2013 de acordo com o Ministério da Saude,
preconizando a retirada precoce do CVD, registro e documentagdo em prontuario,
preenchimento de check list, assegurando procedimento de forma asséptica. Resultados:
Houve uma reducao da densidade de incidéncia de infec¢do do trato urinario, porém néao
estatisticamente significativa pelo teste de t-student (p= 0,254) sendo possivel afirmar uma
correlagao linear negativa entre os meses posteriores da implantacéo e a redugao dos casos
notificados de infeccdo do trato urinario pelo teste de Spearman (p=0,045). Reduziu- se o
numero de micro-organismos na urocultura apds implantagao do protocolo (p=0,026), sendo
os mais frequentes encontrados na urocultura as bactérias multirresistentes Klebsiella
pneumoniae e Candida sp. Nao houve redugéo da taxa de utilizagdo de CVD (p=0,303). Nao
houve associagado significativa entre os pacientes previamente colonizados e urocultura
positiva. Conclusédo: Houve redugdo dos micro-organismos na urocultura e sugere que a
manutencao adequada do CVD pode favorecer a diminuicdo de casos de ITU.

Palavras- chave: Infec¢des urinarias, Cateteres urinarios, Protocolos, Terapia Intensiva.
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ABSTRACT

MIRANDA AL. Efeitos na incidéncia de infec¢cdo do trato urinario em unidade
de terapia intensiva apds a implantacdo de um protocolo assistencial Campo
Grande; 2015. [Dissertacdo de Mestrado— Programa de POs Graduagdo em
Doencas Infecciosas e Parasitarias — Universidade Federal de Mato Grosso do Sul/
UFMS].

Nosocomial infections are acquired by patients after their hospital admission being related
procedures during hospitalization. In intensive care units are concentrated ill patients to
numerous invasive procedures, including bladder catheterization delay common procedure
that assists in treatment, but predisposes to urinary tract infections. Objective: To compare the
results of the incidence of urinary tract infection; determine the urinary catheter utilization
rate of delay and identify the microorganisms isolated in urine culture and surveillance
cultures before and after the implementation of a clinical protocol for patients in intensive
care unit; correlate the conditions of risk and the epidemiological characteristics of patients in
the ICU with ITU incidence density before and after the protocol implementation. The sample
consisted of 47 adult patients admitted to the ICU in highly complex hospital of Campo
Grande MS, 28 notified before the protocol implementation and 19 after. The protocol was
structured by the institution in November 2013 according to the Ministry of Health, which
calls for early withdrawal from indwelling catheters, medical record documentation, checklist
fill, ensuring aseptically procedure. Results: There was a reduction in the incidence of urinary
tract infection density, but not statistically significant by t-student test (p = 0.254) and can say
a negative linear correlation between the months of implementation and the reduction of
reported cases of urinary tract infection by Spearman's test (p = 0.045). Was reduced the
number of microorganisms in urine culture after protocol implementation (p = 0.026), the
most common being found in the urine culture multiresistant bacteria Klebsiella pneumoniae
and Candida spp. There was no reduction in the utilization rate of bladder catheter (p =
0.303). There was no significant association between patients previously colonized and
positive urine culture. Conclusion: There was a reduction of microorganisms in urine culture
and suggests that proper maintenance of the catheter may favor the reduction urinary tract
infections.

Key-Words: urinary tract infections, urinary catheters, Protocols, Intensive Care.
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1 INTRODUCAO

Define-se como infeccdo nosocomial, aquela adquirida pelo paciente apos
sua admissdo hospitalar e que esteja relacionada aos procedimentos durante a
hospitalizagdo. Nas unidades de terapia intensiva concentram-se pacientes de maior
gravidade e com maior numero de insuficiéncias organicas pela quebra de barreiras
de defesa cutaneomucosa, devido ao grande numero de procedimentos invasivos
realizados, principalmente por cateterizacdo vesical de demora, pratica comum
realizada pela enfermagem (HINRICHSEN et al.,2009).

Desde 2003, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, apés a publicacdo da
Portaria n® 385, adotou o termo como infeccao relacionada a assisténcia a saude
(IRAS) sendo consideradas infec¢Bes adquiridas apds a admissdo do paciente no
ambiente hospitalar, que se manifestam durante a internacdo ou apdés a alta, sendo
consideradas, um evento adverso, definida como lesdo ou dano néo intencional,
resultando em incapacidade, disfuncdo temporaria e ou permanente, ou morte como
consequéncia do cuidado prestado (BRASIL, 2013a).

As principais IRAS sdo infec¢bes do trato respiratorio, trato Urinario, corrente
sanguinea e complicacdes infecciosas de sitio Cirargico, sendo as infec¢des do trato
urinario (ITU) uma das causas mais prevalentes de infec¢cdes relacionadas a
assisténcia a saude de grande potencial preventivo, visto que a maioria esta
relacionada a cateterizagao vesical (BRASIL, 2013a).

O cateter vesical € um dos principais instrumentos utilizados na pratica sendo
indicada em vérias situacfes que auxiliam na terapéutica, como o alivio de retencao
urinaria, monitorizacdo da diurese em pacientes graves, com registro do balanco
hidrico, coleta de amostras de urina, irrigacdo de bexiga em cirurgias urolégicas
(MAZZO et al., 2011).

As ITU séo responsaveis por 35-45% das IRAS em pacientes adultos, com
uma densidade de incidéncia de 3,1-7,4/1000 cateteres/dia. Aproximadamentel6-
25% dos pacientes internados em um hospital serdo submetidos a cateterismo
vesical, de alivio ou de demora, em algum momento de sua hospitalizacdo e
poderdo adquirir infecgdo do trato urinéario (BRASIL; 2013a).

A problematica continua quando muitos pacientes permanecerdo com O

dispositivo além do tempo necessario, causando complicagcfes infecciosas, traumas
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uretrais, e consequentemente aumento dos custos hospitalares para o tratamento
destes pacientes, constituindo assim um dos maiores desafios do sistema de saude
no pais (BRASIL, 2013a).

Entende-se que o tempo de permanéncia do CVD, é o fator crucial para
colonizagdo e posteriormente infeccdo. A presenca de protocolos que favoreca
técnica asséptica no procedimento, manutencdo adequada do cateter pelos
profissionais de saude e treinamento da equipe para a retirada precoce do
dispositivo, por meios alternativos, acarreta melhorias na assisténcia e reducao nos
casos de incidéncia de infeccéo de trato urinario (COLOMBO et al, 2007).

De acordo com Warren et al; (2006), muitos casos de IRA podem ser evitados
por meio da implantacdo de melhores praticas baseadas em evidéncias, por meio de
implantacdo de protocolos, a despeito da estreita relacdo existente entre cateterismo
vesical e ITU, percebe-se a fragilidade na implantacdo de estratégias gerenciais na
assisténcia, sendo muito recente em diversos paises a implantacao simultdnea de
varias medidas preventivas chamadas de bundle.

Visando enfatizar a uniformizacdo das condutas intervencionistas de
enfermagem, com o objetivo de proporcionar aos pacientes internados, menor risco
de infeccdo urinaria associada ao CVD, pretendeu-se investigar nesse estudo os
resultados da densidade de incidéncia de infeccao do trato urinario antes e apos a

implantacéo do protocolo assistencial nos pacientes internados em UTI.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1. Infeccéo do trato urinéario

ITU significa a presenca de micro-organismos nas vias urinarias, incluindo-se
bexiga, prostata, sistema coletor ou rins. Causadas por bactérias, principalmente as
Gram-negativas, fungos e virus (ORTIZ; MAIA, 2008).

As bactérias Gram-negativas como Klebsiella, sdo as principais responsaveis
pela ITU, os micro-organismos entéricos como Escherichia Coli colonizam o célon, a
regido perianal, e nas mulheres, o intréito vaginal, na suscetibilidade do sistema
imune podem causar infec¢des graves (LIMA; ANDRADE; HASS, 2007).

O que corrobora com estudos de Ortiz e Maia (2008), nos pacientes
hospitalizados, as ITU foram causadas em sua maioria pelos micro-organismos E.
coli responsavel por 50% das infec¢Bes, seguida por Klebsiella, Enterococcus,
Enterobacter, Citrobacter, Serratia e Pseudomonas aeruginosa as infeccfes
fungicas tem grande ocorréncia em pacientes dialiticos e imunodeprimidos.

Segundo Gomes et al.,, (2010), a incidéncia de infec¢cdes hospitalares por
fungos tem aumentado significativamente nas Ultimas décadas acarretando altos
indices de mortalidade, que atingem até 60% dos Obitos dentre as infeccdes
hospitalares, sendo a infec¢ao urinaria responséavel por cerca de 40% das infeccdes
nosocomiais.

A candida Albicans foi descrita pela primeira vez por Langenbeck em 1930 o
género Candida, que sera abordado no estudo € constituido por cerca de 200
espécies, sendo que as principais espécies de interesse clinico e de relevancia
epidemioldgica sdo: C. albicans, C. parapsilosis, C.tropicalis, C. glabrata, C. krusei,
C. lusitaniae (OLIVEIRA; MAFFEI; MARTINEZ, 2007).

A infeccdo pode ocorrer pela penetragdo do micro-organismo durante a
passagem do cateter, por via intraluminal ocorrida por uma falha na técnica
asseéptica durante o procedimento ou extraluminal, pela qual micro-organismos que
colonizam a regido periuretral penetram na bexiga por migracdo retrégrada,
associada pela debilitacdo do sistema auto-imune, o paciente podera evoluir com

infec¢do podendo ou nédo ocorrer leucocitose ( SOUZA NETO et al., 2008).
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2.2 Condicdes de risco

Entre pacientes hospitalizados, varios fatores sdo reconhecidos como
condi¢cbes de risco para o desenvolvimento das infec¢gbes do trato urinario: idade
avancada, sexo feminino, antibioticoterapia de amplo espectro e de uso
disseminado, o uso de corticosterdides e imunossupressores, doencas renais, pos-
operatoério de cirurgias de grande porte, e principalmente doencas de base como
diabetes mellitus que isoladamente mais se relaciona com infec¢des fungicas
(COLOMBO; GUIMARAES, 2007).

Algumas bactérias e fungos produzem uma matriz de polissacarideos
formando uma camada de biofilme que as envolve e protege das defesas do
hospedeiro, e também confere resisténcia aos antimicrobianos (HEILBERG;
SCHOR, 2003).

A capacidade de relacdo do micro-organismo de comensalismo para um
importante fator de patogenicidade ocorre pela quebra de barreiras de protecao
natural, pela necessidade de manter métodos invasivos, ambiente hospitalar e o uso
intensivo de antimicrobianos de amplo espectro (OLIVEIRA; MAFFEI; MARTINEZ,
2007).

Em termos de infeccao hospitalar (IH) a problematica é mais séria, quando se
trata de unidade de terapia intensiva (UTI). Neste ambiente o paciente esta mais
exposto ao risco de infec¢do, haja vista sua condicdo clinica e a variedade de
procedimentos invasivos rotineiramente realizados (LIMA; ANDRADE; HASS, 2007).

Um dos principais fatores que contribuem para a modificacdo da microbiota e
ITU sdo os CVD, infeccdo cruzada, instrumentacdo do trato urinario e a selecéo
natural de micro-organismos resistentes aos antimicrobianos (ORTIZ E MAIA, 2008),

Cateterizacdo do trato urinario é uma pratica muito comum em pacientes
hospitalizados e a ITU é o tipo mais comum de IH, correspondendo a
aproximadamente 30% das infeccdes e 80% delas estédo relacionadas ao uso de
CVD, a presenca deste auxilia no tratamento, como nos casos de controle de
diurese e balanco hidrico, mas propicia a multiplicacdo de micro-organismos e
consequente desenvolvimento de infeccéo, por isso muito se fala sobre indicadores

de qualidade, e suas propostas de melhoras nas UTI (GOMES et al. 2010).
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2.3 Exames laboratoriais

A presenca de bactérias no exame de urinalise (EAS e bioquimica) ou
urocultura ndo necessariamente envolve a deteccdo ou presenca de sinais ou
sintomas de infec¢do urinaria no individuo, podendo ser somente contaminacao. Por
esse motivo deve-se avaliar a clinica do paciente (GOMES et al., 2010).

Os exames laboratoriais trazem muitos dilemas em relacdo a sua
interpretacdo, visto que pode refletir uma amplitude de possibilidades clinicas,
incluindo colonizacdo, infec¢cdo urindria alta ou baixa ou doenca sistémica. A
diferenciacdo entre colonizacdo e infec¢do urinaria ocorre quando a contagem de
colonias na cultura de urina atinge valores da ordem de 1.000 a 100.000UFC/mL de
urina (COLOMBO; GUIMARAES, 2007).

Em pacientes do sexo feminino assintomaticas 10> UFC j& caracterizam ITU e
em homens sintomaticos 10° UFC, para infeccdes fungicas ndo ha relacdo do
namero de hifas (BRASIL, 2013a).

2.4. Tratamento e resisténcia

Tem se constatado que ITU nosocomial representam uma elevacdo no custo
hospitalar em cerca de US$ 558 por paciente, principalmente nos casos em que
ocorre a manifestacdo do crescimento do micro-organismo por via hematogénica,
acarretando ao uso de antibioticoterapia de alto custo (SOUZA NETO et al. 2008).

A preocupacao com o impacto da resisténcia na infeccédo hospitalar teve inicio
na década de 1960, quando o Staphylococcus aureus se tornou predominantemente
resistente a penicilina, nesse tempo surtos de S. aureus resistentes a meticilina
(MRSA) passaram a ser descritos. Na década de 1980 as enterobactérias como
Klebsiella e Enterobacter multirresistentes se disseminaram nos ambientes
hospitalares assim como a alta incidéncia de Staphylococcus coagulase negativa e

Enterococcus spp. resistentes a vancomicina (AMIB, 2010b).
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A resisténcia antimicrobiana resulta da reagdo dos micro-organismos ao uso
disseminado de antimicrobianos e anti fungicos, ocorrendo mudancgas genéticas de
largas proporcées, inclui se também as cepas de origem comunitaria que sofrem
mutacBes ocorrendo a chamada pressdo seletiva, podendo ser multiplos os
mecanismos de resisténcia que coexistem em cada micro-organismo, resultando nos
chamados micro-organismos multirresistentes, tornando assim dificil manejo as
opcOes terapéuticas eficazes ao tratamento do paciente grave (TURCATO, 2010).

Em casos de cistite por candida sintomatica o Fluconazol tem sido indicado
bem como a Anfotericina B, a irrigagdo da bexiga apareceu como uma alternativa
raramente utilizada, foram observados também que as Equinocandinas nao atingem
altas concentracdes urinarias e sao portanto raramente consideradas para
tratamento de ITU, mas muito eficaz para tratamento de candidemia. Em casos com
candiduria concomitante com candidemia o uso da Caspofungina tem tido sucesso.
Em resumo, a candiduria assintomatica ndo deve ser tratada, enquanto a cistite
assintomatica acompanhada por sinais de infeccdo como febre deve ser tratada, e
ainda como recomendacéao forte ainda esta a retirada precoce do cateter vesical de
demora (CORNELY et al. 2012).

O tratamento da candidiase invasiva continua sendo desafiante para a
medicina. E que pode estar associado a infec¢do primaria ou secundéria do trato
urinario, em um recente estudo de prevaléncia foi relatado a incidéncia de
candidemia em 6.9 a cada 1000 pacientes internados sendo que desses, 7.5%
receberam terapia antifingica, e as chances de mortalidade aumenta na escala de
20 a 49% (AZOULAY; DUPONT; TABAH, 2012).

Diante do exposto Cornely et al.; (2012) casos de candidiase invasiva sao
definidas em geral com inicio de profilaxia tardia, estratégias empiricas e preventivas
para o tratamento, sdo de dificil entendimento, até agora a sociedade cientifica ndo
tem alcancado prever precisamente o tempo crucial para iniciar a terapia antifingica,
assim entrelacado esta a confiabilidade dos testes micoldgicos para o inicio de um
tratamento precoce.

Dentre as inumeras opc¢Oes de farmacos, lancados no mercado da indastria
farmacéutica os azois constituem um grupo de fungistaticos sintéticos, com amplo
espectro de atividade. Os principais farmacos disponiveis incluem o Fluconazol,

Cetoconazol, Miconazol, que agem inibindo a enzima citocromo P-450 que e
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responsavel pela conversdo do lanosterol em ergosterol, o principal esterol
encontrado na membrana celular dos fungos (SOUZA, 2009).

A Anfotericina B convencional ou lipossomal utilizada nos pacientes
imunodeprimidos tem sido considerada a droga de escolha para o tratamento da
maioria das infec¢Bes fungicas invasivas, porém a toxicidade ocorre em mais de
80% dos casos (TRABASSO, 2010).

As bactérias Gram-negativas agem produzindo beta-lactamases, enzimas que
rompem o anel beta-lactamico inativando o antibiético, constituindo um mecanismo
de resisténcia importante dos bacilos, sendo assim a antibioticoterapia utilizada para
bactérias Gram negativas multirresistentes sdo as Polimixinas, Teicoplaminas, para
cobertura das bactérias Gram positivas encontra se Teicoplamina, Vancomicinas,
Linezolida que agem inibindo a sintese protéica, consequentemente inibindo o inicio

da formacéo da cadeia peptidica dos micro-organismos (AMIB, 2010a).

2.5. Implantacéo de protocolo

Pela Portaria n® 2.616/MS/GM, de 12 de maio de 1998, considera se que as
IH, constituem risco significativo a salde dos usuarios dos hospitais, e sua
prevencdo e controle envolvem medidas de qualificacdo de assisténcia hospitalar, as
ac6es minimas necessarias, a serem desenvolvidas e deliberadas, para a reducao
da incidéncia e da gravidade das infec¢des nos hospitais.

Diante desses fatores que predispde o surgimento de infeccao principalmente
pelo CVD, a adocdo de medidas que reduzam a incidéncia destas infec¢cdes sao
consideradas como padrdo ouro, por se tratar de uma pratica realizada
predominantemente pela Enfermagem sendo necessario que o profissional
desenvolva um papel crucial na prevencao e combate a IH, pelo treinamento de sua
equipe, educacdo continuada e melhor interagdo e comunicagcdo com a equipe
meédica e da Comissédo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) de seu servigo
(VIEIRA, 2009).

Segundo Vieira (2009), a enfermagem atua na assisténcia direta ao paciente,
porém o trabalho da equipe multiprofissional é imprescindivel para garantir a

reducdo da taxa de ITU, relacionada ao uso do CVD. Com a padronizacdo de
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procedimentos, conhecido como procedimento operacional padréo (POP) o risco de
infecc@o pode reduzir em até 50%.

Para incentivo aos hospitais, foi criado um Processo de Contratualizacao
formalizado entre os gestores e 0 Ministério da Saude Decreto n® 4.176, de 28 de
margco de 2002, para o0 repasse dos recursos financeiros condicionado ao
cumprimento das metas qualitativas e quantitativas estabelecidas no Plano
Operacional Assistencial com repasse de até 60% para a melhoria da instituicdo de
salde (BRASIL, 2012).

As IRAS tém sido consideradas um tema muito relevante relacionada a
seguranca do paciente, em estudo com pacientes norte americanos cerca de 5 a
10% desses pacientes que foram submetidos aos servicos hospitalares adquiriram
uma ou mais infec¢des, ainda no Brasil, pela dificuldade na implantacdo de
protocolos, aderidos a préatica assistencial, este numero € ainda maior (Center of
diseases control na prevention CDC).

A implantac&do do protocolo ou pacote de medidas preventivas baseadas em
evidéncias, chamadas de bundle, teve inicio em 2001, e melhor divulgado no ano de
2004 pela organizacdo nao governamental americana Institute for Healthcare
Improvement (IHI) com o objetivo de reduzir mortes decorrentes de danos e
infecgbes causados durante a assisténcia (BERWICK et al., 2006).

Em decorréncia do fato de que quanto maior for a exposi¢cdo do paciente ao
uso de dispositivos invasivos, a permanéncia da cateterizacao vesical € o fator
crucial para colonizagcdo e potencial risco para ITU sendo de 3,1% e quando na
auséncia do CVD de 1,4%, a necessidade de implantacdo de protocolos ou rotinas
bem estabelecidas indicam o tempo de permanéncia do dispositivo, sua insercédo de
maneira asséptica e quando o mesmo pode ser retirado estes pontos sao
justamente os mais dificeis de serem alcancados, pois o trabalho gerado para a
equipe de salde com uma sondagem intermitente e troca de fraldas ou de outros
dispositivos nado invasivos € talvez um dos fatores reais mais desafiadores para a
equipe de controladores de infeccao (BRASIL, 2013a).

Segundo Souza Neto et al. (2008), o risco de desenvolver infeccdo é
diretamente relacionado ao tempo de permanéncia do cateter, de tal forma que o

risco aumenta a medida do nimero de dias de uso deste dispositivo.
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A intervencdo de um profissional capaz de questionar o tempo de
permanéncia do dispositivo no paciente, o aspecto da urina e suas correlacdes
sistémicas, pode reduzir casos notificados de ITU.

Estudos recentes relacionadas a implantacdo de protocolo em hospitais para
a reducao de IRAS estdo apresentando bons resultados, em um estudo conduzido
por Alltman (2013), para avaliagdo de reducdo de infec¢cdo de corrente sanguinea
associada ao cateter venoso central no periodo de um ano em quatro UTIS, de um
hospital brasileiro, de 459 passagens de cateteres centrais houve uma reducéo de
28 casos notificados de infec¢do do trato urinario antes da implantacdo do protocolo
para 10 apos a implantacdo do ckeck list para passagem do CVC.

Estudo conduzido por Atzingen (2014) avaliou os resultados relacionados a
reducdo de densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecanica
apos o treinamento dos profissionais de enfermagem, com relacéo as cinco medidas
para reducdo de pneumonia, isoladamente a higiene bucal ndo reduziu
estatisticamente a densidade de incidéncia de PAVM, porém reduziu a formacéo de
biofiilme dental, e consequentemente a proliferacdo de micro-organismos em
pacientes intubados, a implantacdo das demais medidas contempladas no bundle,

podem favorecer a reducao dos casos de infecgao.

2.5.1 Indicacdes de cateterizacao vesical

As indicacbes de cateterizacao vesical e as recomendacgfes para prevencao

sdo classificadas de acordo com os critérios de grau de evidencia, descritos nas

Figuras 1 e 2.
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Figura 1 — Niveis de recomendacdo e qualidade da evidéncia segundo Brasil,
(2013).

Nivel de recomendacao

A Boa evidéncia para embasar a aplicagdo de uma recomendagéo
B Evidéncia moderada para embasar a aplicacdo de uma recomendacdo
C Evidéncia pobre para embasar uma recomendacéo

Qualidade da evidéncia
| Evidéncia de > 1 ensaio randomizado

] Evidéncia de > 1 ensaio randomizado; de estudos observacionais de coorte ou caso-controle
(preferencialmente > 1 centro); de multiplas séries temporais ou de resultados extraordinarios em
experimentos ndo controlados

]l Evidéncia baseada em opinides de autoridades respeitadas; baseada em experiéncia clinica,
estudos descritivos ou relatorios de comités de especialistas

Fonte: Lo (2008)

Figura 2 - Recomendacbes do Comité Consultivo em Préaticas de Controle de
Infeccdo— Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee
HICPAC modificado.

Categoria IA Forte recomendagdo baseada em alta a moderada qualidade® de evidéncia sugerindo
beneficios ou danos dlinicos

Categoria IB Forte recomendacéo baseada evidéncias de baixa qualidade, sugerindo beneficios ou
danos clinicos ou uma pratica aceitével.

Categoria IC Forte recomendacdo exigida pela Regulamentacao Estadual ou Federal.

Categoria l Fraca recomendacdo baseada por qualquer evidéncia de qualidade sugerindo uma

compensacdo entre os beneficios clinicos e danos.

Nenhuma recomendacdo/  Néo resolvida porque hd evidéncia de baixa ou muito baixa qualidade com compensacdes
questdo ndo resolvida incertas entre beneficios e danos.

Fonte: Adaptado (BRASIL, 2013a).

S&o indicacgOes e critérios de cateterizacéo vesical de demora e intermitente

recomendadas pela Anvisa (Brasil, 2013a , p.27)

v No periodo perioperatério para procedimentos selecionados;
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v Monitorizag@o do débito urinario em pacientes criticos;

v Manejo da retenc¢éo urinéria aguda e obstrucéo;

v Assisténcia para pacientes incontinentes e com Ulcera por pressao;

v Inserir cateteres somente para indicagbes apropriadas, e manté-los somente

0 tempo necessario.
v Se possivel, escolher a intermitente (conhecida como sondagem de alivio).
v Usar cateter urinario em pacientes operados somente quando necessario, ao
invés de rotineiramente (IB);
4 Evitar o uso de cateteres urinarios em pacientes para 0 manejo de
incontinéncia (IB);
v Considerar alternativas para cateterizagdo vesical cronica, tais como
cateterismo intermitente, em pacientes com lesdo medular (I1);
4 Avaliar a possibilidade de métodos alternativos para drenagem de urina, tais
como:
a) estimular a mic¢do espontanea através de meios alternativos;
b) aplicar bolsa com 4gua morna sobre a regido supra-pubica;
c) realizar pressédo suprapubica delicada;
d) fornecer comadres e papagaios;
e) utilizar fraldas, auxiliar e supervisionar diurese espontéanea;

f) utilizar sistemas nao invasivos tipo “uropen” em homens.

2.5.2 Técnica de insercdo do cateter urinério

Padronizacdo da técnica de sondagem vesical de demora segundo Smeltzer
et al., (2012)

v Reunir o material para higiene externa: luvas de procedimento e luva estéril,
campo estéril, sonda vesical de calibre adequado, gel lubrificante, antisséptico, bolsa
coletora de urina, seringa, agulha, e agua destilada.

4 Higienizar as mdos com agua e sabonete liquido ou preparacdo alcodlica
para as maos; POP da instituicdo, conforme Anvisa.

v Realizar a higiene intima do paciente com 4gua e sabonete liquido;

v Retirar luvas de procedimento, realizar higiene das m&os com &gua e

sabonete liquido ou preparacéo alcodlica para as maos.
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v Montar campo estéril;

v Organizar material estéril no campo (seringa, agulha, sonda, coletor urinario,
gaze estéril);

v Calcar luva de procedimento estéril;

v Conectar sonda ao coletor de urina, testando o balonete (sistema fechado

com sistema de drenagem com vélvula antirefluxo);

v Lubrificar a sonda com gel; lubrificante estéril (antes de iniciar a antissepsia);
4 Realizar a antissepsia da regido perineal com solucao padronizada;

v Introduzir gel lubrificante na uretra em homens;

4 Lubrificar a ponta da sonda com gel lubrificante em mulheres;

v Seguir técnica asséptica de insergao;

v Observar drenagem de urina pelo cateter e/ou sistema coletor, que devera
ficar abaixo do nivel da bexiga, sem contato com o chao; observar para manter o fluxo
desobstruido;

v Fixar corretamente o cateter no hipogdastrio no sexo masculino e na raiz da
coxa em mulheres (evitando traumas)

v Assegurar 0 registro em prontuario e no dispositivo para monitoramento de
tempo de permanéncia e complicagdes.

2.5.3 Praticas Basicas para Prevencéo de Infec¢céo de Trato Urinario

Segundo Brasil (2013), sao praticas basicas para prevencao de infeccédo de

trato urinario, de acordo com 0s seguintes niveis de evidéncia.

v Assegurar que a inser¢cdo do cateter urinario seja realizada apenas por
profissionais capacitados e treinados (B-1l1);

v Assegurar a disponibilidade de materiais para inser¢do com técnica asséptica
e material estéril (A-111);

v Treinar a equipe de saude envolvida na insercdo, cuidados e manutengéo do
cateter urinario com relagédo a prevencédo de ITU, incluindo alternativas ao uso do cateter e
procedimentos de insercédo, manejo e remocao (A-111);

4 Os servigcos de saude devem garantir a implantacdo do programa de controle

de infeccgéo efetivo; com pessoas capacitadas no processo de vigilancia.
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v Criar e implantar protocolos escritos de uso, inser¢cdo e manutencdo e
indicacéo do cateter (A-11);

v Implantar sistema de documentag¢do em prontuario das principais informacgées
e indicacbes do cateter, profissional responséavel pela insercao, data e hora e retirada do
cateter (A-lll);

a) Registrar nas anotacbes de enfermagem ou prescricdo médica (0 registro
deve ser no prontuario do paciente, e em arquivo padronizado para coleta de dados e
implantacao de melhorias);

b) Se disponivel, preferir documentacdo eletrbnica que permita resgate das
informacdes anteriores;

v Assegurar recursos tecnoldgicos e equipe treinada que garantam a vigilancia
do uso do cateter e de suas complicacdes (A-111);

4 Minimizar o uso e duracdo de cateter urinario em todos os pacientes, que
possuem maior risco para infeccdo de trato urinério relacionado a cateter, tais como
mulheres, idosos e pacientes com imunidade comprometida (IB);

4 Minimizar o uso e duracdo de cateter urinario em todos os pacientes, que
possuem maior risco de mortalidade, tais como os idosos e pacientes com doenga grave
(1B);

v O cateterismo intermitente é preferivel a cateteres uretrais de demora em
pacientes com disfungéo de esvaziamento vesical (II);

v Se utilizar cateterismo intermitente, realizar a intervalos regulares para evitar
hiperdistenséo da bexiga (IB);

v Para os pacientes crbnicos que necessitam de cateterismo intermitente A
utilizacdo de técnica limpa (ndo-estéril) para cateterismo é uma alternativa aceitavel e mais
pratica (1A);

4 Cateteres hidrofilicos apresentam beneficios em termos de seguranca
(reducao de bacteriuria e micro hematuria) e qualidade de vida para pacientes com retencéo
urinaria neurogénica cronica que necessitam de cateterizacao intermitente (A-l)

4 A direcdo do servico de saude é responsavel por assegurar que pessoas
capacitadas fagam parte do programa de controle de infecgéo;

v Implantar visita diaria com médico e enfermeiro revisando a necessidade da

manutencédo do cateter;

2.5.4 Préticas Basicas para insercdo e manuseio do Cateter Vesical para prevencéao de

Infeccéo de Trato Urinario
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As praticas a seguir sdo recomendadas pela Anvisa de acordo com 0s niveis de
evidéncia (Brasil; 2013)

4 Inserir 0 cateter apenas quando necessario para o cuidado do paciente e
manter o dispositivo somente enquanto a indicacao persistir (A-11);

v Considerar outros meétodos de manejo, como cateterizacdo intermitente,
quando apropriado (A-1);

4 Higienizar as maos antes e apés a insercdo do cateter e qualquer manuseio
do sistema ou do sitio (de acordo com as diretrizes do Centros de Controle e Prevencao de
Doencas — Centers for Disease Control and Prevention — CDC e Organizacao Mundial da
Saude — OMS) (A-111);

v Utilizar luvas, campo e esponja; solucdo estéril ou antisséptica para limpeza
do meato uretral; bisnaga de gel lubrificante estéril de uso Unico (ou primeiro uso) na
insercao (A-l);

v Utilizar cateter de menor calibre para evitar trauma uretral (B-III);

v Ap6s a inserc¢do, fixar o cateter de modo seguro e que nao permita tracdo ou
movimentagao (A-IIl);

v Manter o sistema de drenagem fechado e estéril (A-1);

v N&o desconectar o cateter ou tubo de drenagem, exceto se a irrigacao for
necessaria (A-l);

4 Trocar todo o sistema quando ocorrer desconexdo, quebra da técnica
asséptica ou vazamento (B-1);

4 Para exame de urina, coletar pequena amostra atraveés de aspiragcdo de urina
com agulha estéril apés desinfecgéo do dispositivo de coleta (A-ll1):

a) Levar a amostra imediatamente ao laboratério para cultura.

b) Para coleta de grandes volumes de urina para exames especificos, que nédo
seja urocultura, obtenha a amostra da bolsa coletora de forma asséptica (IB)

4 Manter o fluxo de urina desobstruido (A-11);

4 Esvaziar a bolsa coletora regularmente, utilizando recipiente coletor individual

e evitar contato do tubo de drenagem com o recipiente coletor (A-ll);

v Manter sempre a bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga (A-111);
4 Higiene rotineira do meato € indicada (A-l);
v Nao é necessario fechar previamente o cateter antes da sua remogéo.

2.5.5 Processos de vigilancia
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S&o etapas dos processos de vigilancia que devem ser adotados nos hospitais
por recomendacgéo da Anvisa (Brasil, 2013a).

4 Os servicos de salude devem garantir a implantacdo do programa de controle
de infeccao efetivo; com profissionais capacitados;

4 Agrupar unidades de internacdo, conforme o risco, para estabelecer a rotina
de monitoramento e vigilancia, considerando a frequéncia do uso de cateteres e 0s riscos

potenciais, como por exemplo em unidades de terapia intensiva (B-I11);

4 Calcular ITU para populactes definidas (A-II);

v Mensurar o uso do cateter urinério, incluindo, avaliacdo diaria da indicacao do
cateter;

a) porcentagem de pacientes com cateter urinario inserido durante internacao;

b) porcentagem de uso do cateter com indicacdes adequadas;

C) duracédo do uso do cateter.

d) Para procura dos casos, utilizar métodos de vigilancia validados e

apropriados para a instituicao (A-ll);
v Cabe ao servigo de controle de infeccdo hospitalar a identificacdo das ITU
com andlise dos dados regularmente com divulgacao dos resultados;

Técnicas que devem ser evitadas para a melhoria da prevencgéo de infeccdo urinaria,

por recomendacdo da Anvisa, baseado em niveis de evidéncia (Brasil, 2013a).

4 N&ao utilizar rotineiramente cateter impregnado com prata ou outro

antimicrobiano (A-I);

v N&o triar rotineiramente bacterilria assintomatica em pacientes com cateter
(A-1D);

v N&o tratar bacteritria assintomatica, exceto antes de procedimento urolégico
invasivo (A-1);

v Evitar irrigacdo do cateter (A-l):

v Nao realizar irrigagdo vesical continua com antimicrobiano como rotina de

prevencéo de infecgéo;

4 N&o utilizar instilacao rotineira de solucdes antissépticas ou antimicrobiana
em sacos de drenagem urinaria (l1)

v Se houver previsdo de obstrucédo, utilizar sistema fechado de irrigagéo;

v Quando houver obstrugdo do cateter por muco, coagulos ou outras causas,

proceder a irrigacao intermitente.



31

3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Comparar os resultados de densidade de incidéncia de ITU antes e ap0s a

implantagc&o do protocolo assistencial em pacientes internados em UTI.

3.2 ESPECIFICOS

¢ |dentificar os micro-organismos isolados em urocultura e culturas de vigilancia
antes e apos a implantacao do protocolo assistencial;

e Correlacionar as condicdes de risco e as caracteristicas epidemiolégicas dos
pacientes em UTI com a densidade de incidéncia de ITU antes e apés a
implantagcéo do protocolo;

e Determinar a taxa de utilizacdo de CVD antes e apds a implantacdo do

protocolo.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Modelo de estudo

Descritivo, comparativo, exploratorio.

4.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada em uma Unidade de Terapia Intensiva Geral Adulto,
UTI 07, composta por 15 leitos da Sociedade Beneficente de Campo Grande Santa

Casa, hospital de alta complexidade do Estado de Mato Grosso do Sul.

4.3 Periodo da coleta de dados

A coleta dos dados ocorreu entre maio e outubro de 2013, (seis meses antes
da implantacdo do protocolo), e dezembro de 2013 a maio de 2014, (seis meses
apos a implantacdo do mesmo).

O més de novembro de 2013 foi excluido da coleta, por se tratar do més da
implantagao.

4.4 Sujeitos da pesquisa

A populacéo do estudo constituiu - se de 47 pacientes com notificacéo de ITU

pelo Servico de Comissao de Infeccdo Hospitalar, sendo 28 pacientes notificados
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antes da implantacdo do protocolo e 19 pacientes notificados apos a implantacédo do

mesmo.

4.5 Critérios de inclusao

Pacientes internados na UTI 07 do hospital Sociedade Beneficente de Campo
Grande Santa Casa

Notificados com ITU pelo SCIH, segundo critérios diagnosticos da Anvisa
(Figura 3).



Figura 3 — Fluxograma dos critérios diagnésticos para infecgéo do trato urinario.

Pacientes
internados na UTI

4 Critérios para diagndstico de ITU/IRAS

(BRASIL, 2013)

34

ITU relacionada a procedimento
urolégico (CVD) “Bundle”

ITU ndo relacionada a
procedimento urolégico

ITU Sintomatica

ITU Assintomatica

Definida por pelo menos 1 dos seguintes critérios

Definida por pelo menos 1 dos seguintes critérios

¥

Febre >38°C.

Urgéncia, frequéncia,
disuria, dor supra pubica.
Cultura de urina positiva
com >10° unidades
formadoras de coldnias por
mL de urina (UFC/mL) e
em casos de Candida spp,
considerar qualquer
crescimento.

Presenca de esterase
leucocitaria ou nitrito na
analise da urina tipo 1 ou
EAS.

Presenca de pilria em
espécime urinario.

Pelo menos 2 uroculturas
com repetido isolamento do
mesmo uropatogeno com =
10? UFC/mL em urina n3o
coletada por miccao.

L 4

Paciente esta ou esteve com
um cateter vesical (CVD)
em até 7 dias antes da
urocultura e apresenta
urocultura positiva com
>10° UFC/mL de até duas
espécies microbianas.

E nédo apresenta febre.

Né&o apresenta disUria, dor
supra pubica ou lombar;
Paciente do sexo feminino
ou masculino que néo
utilizou CVD nos 7 dias
anteriores a coleta de urina e
apresenta duas urinoculturas
com >10° UFC/mL com
isolamento repetido do
mesmo micro-organismo.

Y ¢

47 pacientes notificados com infeccao de trato

urinario

Fonte: Adaptado Brasil (2013).
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4.6 Critérios de exclusao

Menores de 18 anos;
Indigenas;

Obito em menos de 72 horas de permanéncia na UTI.

4.7 Coleta de dados

Foi realizada por meio de consulta ao banco de dados secundarios do SCIH
para acesso aos dados da densidade de incidéncia de ITU, dos micro-organismos
encontrados na urocultura e da taxa de utilizagdo de CVD nos pacientes na UTI 07.

Seguida da consulta ao prontuario eletrénico (PAGU) para acesso aos dados

demograficos, epidemioldgicos e clinicos (condicdes de risco dos pacientes).

4.8 Protocolo Assistencial

O protocolo implantado na instituicdo em novembro de 2013, comtempla as
etapas da cateterizacdo vesical pelos enfermeiros, assegurando técnica asséptica
segundo recomendacgdes da Anvisa (2013a). Foi criado um check list referente ao
procedimento preenchido pelo técnico de enfermagem que auxilia o enfermeiro, e
apos é responsavel por conferir todas as etapas do procedimento (Anexo C)

Apés o registro do procedimento, diariamente os enfermeiros do SCIH,
através de visitas nas unidades criticas, preenchem o formulario de conformidade de
CVD contemplando os itens recomendados pela vigilancia (Anexo E).

Para obtencdo da densidade de incidéncia de ITU, relacionada ao CVD é
utilizada a seguinte féormula recomendada pela Anvisa, (2013).



36

DI de ITU relacionada a CVD = N° de ITU sintomatica relacionada a CVD x1000

N° de pacientes com CVD

DI: Densidade de incidéncia
(Fonte: BRASIL, 2013b, p.78)

Para obtencao do calculo da taxa de utilizagdo do CVD é utilizada a seguinte

férmula recomendada pela Anvisa, (2013).

Taxa de utilizacdo de CVD = N° de dias de CVD X1000

Total de pacientes dias*

* pacientes-dia: Total de pacientes no dia com uso de dispositivo de cateter vesical de demora.
(Fonte: BRASIL 2013b, p.78)

4.9 Culturas de vigilancia de Swab anal

Figura 4 — Rotina de cultura de vigilancia de colheita de Swab anal.

Admisséo do
paciente na UTI

internado ha mais
= de 24 h. 7

Colheita de Swab nasal Colheita de Swab anal
’ 2,

‘ Enviadas para b

andlise laboratorial

Fonte: Prépria, (2015)
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4.10 Anélise estatistica

A avaliacdo da associacdo das variaveis: sexo, diabetes, profilaxia de Ulcera
gastrica, resultado da hemocultura, micro-organismos na urocultura, swab anal,
Obito, uso de cateter de hemodialise, droga vasoativa, corticéides, CVD e nutricdo
parenteral, com o momento em relacdo a implantacdo do protocolo assistencial, foi
realizada por meio do teste do qui-quadrado ou do teste exato de Fisher.

A comparacdo entre o momento antes e aquele apés a implantacdo do
protocolo assistencial, em relacdo as variaveis quantitativas, idade, taxa de
utilizacdo do CVD e densidade de incidéncia de ITU, foi realizada por meio do teste
t-student. A avaliacdo da correlacdo linear entre 0 més do ano e a densidade de
incidéncia de infeccdo do trato urinario foi realizada por meio do teste de correlacéo
de Spearman.

Os resultados foram apresentados por estatistica descritiva na forma de
tabelas. A analise estatistica foi realizada utilizando-se o programa estatistico SPSS,
versdo 22.0 ou SigmaPlot, versdo 12.5, considerando um nivel de significancia de
5%.

4.11 Aspectos éticos

Esta pesquisa segue a Resolugcdo n°® 466, de 12 de dezembro de 2012 do
Plenario do Conselho Nacional de Saude e foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul sob o parecer n° 790.073,
12 de setembro de 2014 (Anexo A) apés autorizacdo da instituicdo (Anexo B).

Por se tratar de levantamento de dados secundarios e acesso aos prontuarios
eletrbnicos, sem o0 contato direto com o paciente, houve a dispensa do termo de

consentimento livre e esclarecido.
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5 RESULTADOS

5.1 Processos de adesao do protocolo

As etapas referentes ao protocolo, em relacdo as mudangas ocorridas no
processo de trabalho, através de educagdo continuada, treinamento dos
profissionais e registro de documentacdo em prontuario antes e apds a implantacao

do mesmo, estdo ilustradas nas figuras abaixo.

Figura 5 - Bolsas coletoras de urina de cateter vesical de demora em pacientes
antes da implantagcéo do protocolo, Campo Grande, MS 2013.

@ PSim

Bolsa p' Drenage:
Sistoma Fechado

gntori | Dascartan!

A: Bolsa coletora de urina sem identificacéo e registro do procedimento em prontuério.
B Bolsa coletora com nivel de urina acima do recomendado.

Fonte: Prépria, (2013)
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Figura 6 — Provavel pilria em sistema de drenagem de bolsa coletora em pacientes
com indicagao de troca do dispositivo, antes da implantacao do protocolo.
Campo Grande MS, 2013.

Fonte: Prépria, (2013)

Figura 7 — Validacdo do Sistema de documentacdo em prontuario com justificativa
de procedimento invasivo, (cateterizacdo vesical de demora) apés
implantac&o do protocolo, Campo Grande MS, 2013.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM Gtd Unickade SM &gl Frequénci g Data Hordrioz

1 MAMTER CATETER YESICAL DE DEMORA |
Justificativa.: Pericde pericperatorico pf procedimentos Cirdrgicos.
Regover em até 48 L de pés-cperatorio.

2 C.CDM0 APLICAR PROTOCOLD DE
MANUTENGAO DE CATETER VESICAL
DEMORA,
Obs.:
[ Comtate o médico pare retirade do coteter guando @ indicepdo dmiciael
deien de ser mEcEsserid. )
[-= MANTER CATETER FIXADO PFEVITAR 1
TRACAD URETRAL
[-= MARTER BOLSA COLETORA ABALKC 1
D MIYEL D& BEXIGA
[-= MARTER FLUXD DE LIRIMA, 1
DESOBSTRUIDG
|-= ESVAZILR & BOLSS COLETORA Cf 1
COLETOR DE U0 INDIVIDIAL
[-= MANTER SISTEMA DE DREMAGEM 1
FECHADO E ESTERIL
[-= HIGIEMIZAR MEATO URETRAL MO 1
BAMNHD E APOS ELIMINACOES

Fonte: Santa Casa, (2013).
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5.2 Dados secundarios do SCIH

Com relacdo aos resultados da densidade de incidéncia de ITU, coletados
por base de dados secundarios do SCIH, antes e apds a implantacdo do protocolo,
estdo descritas na Tabela 1 Houve uma reducdo de 13,85+2,07 para 9,88%2,54,
entretanto ndo significativa pelo teste de t-student (p=0,254).

Tabela 1 — Densidade de incidéncia de ITU antes e ap0s a implantacdo do protocolo
assistencial, em pacientes internados na UTI 07 Campo Grande, MS,
2014.

Implantagdo do Protocolo Valor de p*

Antes (6 meses) Ap06s (6 meses)

Densidade de Incidéncia de ITU 13,85 + 2,07 9,88 +2,54 0,254

Os resultados estdo apresentados em média + desvio padrdo da média * valor de p no teste de t-
student.

Apesar de ndo ter sido observada uma diferenca significativa entre o periodo
antes e aquele apds a implantacdo do protocolo assistencial, houve uma correlacao
linear significativa, negativa, porém, moderada, entre esta variavel e 0 més avaliado
no estudo (teste de correlacdo linear de Spearman, p=0,045, r=-0,580), mostrando
gue no decorrer dos meses houve uma diminuicdo da densidade de incidéncia de

ITU. Este resultado esté ilustrado na Figura 8.
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Figura 8 - Grafico de dispersédo apresentando a correlacéo linear entre os meses do
estudo e a densidade de incidéncia de ITU, entre pacientes internados na
UTI 07, Campo Grande MS — 2013 -2014.
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A Figura 8 demonstra uma reducéo da densidade de incidéncia de ITU apés a
implantagdo do protocolo 13,8 para 7,7. O melhor resultado ocorreu em abril de
2014 com uma densidade de incidéncia de 3.3 e em maio de 2014 com 5.8.

A Tabela 2 demonstra as caracteristicas clinicas e epidemiolégicas dos 47
pacientes com ITU, que estiveram internados na UTI 07, ndo foi observada
associacdao significativa entre as variaveis sexo e faixa etaria.

A idade dos pacientes avaliados neste estudo variou entre 18 e 92 anos,
sendo que ndo houve diferenca entre os momentos de analise, em relacdo a idade
dos pacientes (teste t-student, p=0,981).

Com relagdo aos momentos antes e apds a implantacdo do protocolo,
referente as condicdes de risco, como: diabetes, cateter de hemodialise, droga

vasoativa, corticéides, nutricdo parenteral, ndo apresentaram diferenca estatistica



42

apos sua implantacdo, sendo que a gravidade do paciente nao interferiu nos
resultados do protocolo (teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher valor de p
variando entre 0,083 a 0,592).

Tabela 2 — Caracteristicas dos pacientes internados na UTI 07, com ITU antes e
ap6s a implantacdo do protocolo assistencial, segundo variaveis do
estudo, Campo Grande MS, 2013 - 2014.

Momento em relac&o ao protocolo

assistencial
Variaveis Antes Apés Total \éalor
(n=28) (n=19) (n=47) ep
Ne % Ne % Ne %
Caracterizagao
Sexo
Feminino 15 53,6 10 526 25 53 0,592
Masculino 13 46,4 9 474 22 47
Faixa etaria
Até 60 anos 12 429 10 52,6 22 47 0,562
Mais de 60 anos 16 57,1 9 474 25 53
Condicbes de risco
Cateter de hemodialise
Sim 7 25 9 474 16 34 0,102
N&o 21 75 10 526 31 66
Droga vasoativa
Sim 23 82,1 16 84,2 39 83 0,589
Nao 5 17,9 3 15,8 8 17
Corticoides
Sim 19 67,9 17 89,5 36 77 0,083
N&o 9 321 2 105 11 23
Nutricdo parenteral
Sim 6 21,4 3 15,8 9 19 0,465
N&o 22 78,6 16 84,2 38 81
Diabetes Mellitus
Sim 12 429 9 479 21 45 0,497
N&o 16 57,1 10 526 26 55
Desfecho
Obito
Sim 15 53,6 11 57,9 26 5 0,503
Nao 13 46,4 8 421 21 45

Os resultados estdo apresentados em frequéncia relativa (frequéncia absoluta) ou em médiaterro
padrdo da média. * Valor de p no teste do qui-quadrado ou exato de Fisher.
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Todos os quarenta e sete pacientes com diagnostico de ITU utilizaram
profilaxia para ulcera géastrica e foram submetidos a CVD, principalmente na
admissdo na UTI, sendo o cateter retirado ou trocado apds resultado positivo da
urocultura.

Em relacdo a reducdo da taxa de utilizacdo de CVD nos pacientes na UTI, &
possivel observar na figura 9 que ndo houve diferenca estatistica entre o momento
antes e aquele apés a implantacdo do protocolo (p=0,303), 79,58+2,65%,
74,66%3,67%.

Figura 9 - Grafico apresentando a taxa de utilizacdo de CVD em cada um dos
meses avaliados no estudo, antes e ap6s a implantacdo do protocolo
assistencial, entre pacientes internados na UTI 07, Campo Grande MS,

2013 - 2014.
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Referente ao numero de micro-organismos isolados na urocultura, nos
pacientes internados na UTI 07, antes e ap0s a implantacdo do protocolo
assistencial estdo apresentados na Tabela 3.
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Houve uma associacdo significativa entre a redu¢cdo do numero de micro-
organismos encontrados na urocultura e o momento em relagdo a implantacdo do
protocolo assistencial (teste exato de Fisher, p=0,026), (53,6%) para (21,1%).

Os micro-organismos mais frequentes encontrado na urocultura foi a bactéria
multirresistente Klebsiella pneumoniae (46,4%) para (21,1%), ndo houve diferenca
entre 0S momentos, quanto ao percentual de pacientes com urocultura positiva
(teste exato de Fisher, p=0,122)

E as leveduras do género Candida antes e apds a implantacdo do protocolo
com 26 casos notificados, ndo houve diferenca estatistica na reducéo dos casos de
candiduria ap6s a implantacéo do protocolo.

Tabela 3 - Resultados referentes aos micro-organismos isolados na urocultura, em
pacientes internados na UTI 07, antes e apds a implantacdo do protocolo
assistencial, Santa Casa, Campo Grande MS, 2013 - 2014.

Momento em relag&o ao protocolo

. assistencial
Varlavels Antes (n=28)  Apo6s (n=19) Total (n=47)
N % N % N %
Micro-organismos isolados na
urocultura (p=0,026)
Apenas 1 13 46,4 15 78,9 28 59,6
Mais de 1 15 53,6 4 21,1 19 40,4
Agentes infecciosos isolados
Acinetobacter sp 2 7,1 0 0,0 2 4,3
Candida albicans 8 28,6 5 26,3 13 27,7
Candida nao-albicans* 5 17,9 0 0,0 5 10,6
Candida glabrata 0 0,0 2 10,5 2 4,3
Candida krusei 0 0,0 2 10,5 2 4,3
Candida tropicalis 1 3,6 3 15,8 4 8,5
Enterococcus/ VRE 07/1 28,6 4 21,1 12 25,5
Enterobacter sp 1 3,6 0 0,0 1 2,1
Escherichia coli 4 14,3 3 15,8 7 14,9
Klebsiella pneumoniae (p=0,122) 13 46,4 4 21,1 17 36,2
Pseudomonas aeruginosa sp 2 7,1 1 53 3 6,4
Proteus sp 1 3,6 0 0,0 1 2,1
Trichosporon spp 2 7,1 0 0,0 2 4,3

Os resultados estdo apresentados em frequéncia relativa (frequéncia absoluta). Valor de p no teste
do qui-quadrado ou exato de Fisher.

*Candida ndo albicans € relacionado a ndo identificacdo das espécies antes da implantacdo do
protocolo na institui¢&o.

VRE: Enterococcus resistente a vancomicina
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A tabela 4 demonstra que dos 47 pacientes da amostra com notificagao de
ITU (64%) apresentaram hemocultura positiva, Sendo que (14,7%) apresentaram o
mesmo micro-orgnismo concomitante na urocultura e hemocultura. Conforme
descrito na Tabela 4, com relacdo ao desfecho desses pacientes (55,3%) evoluiram
a Obito (tabela 2).

Tabela 4 - Resultado das Uroculturas positivas, concomitante a hemocultura positiva
em pacientes internados na UTI 07, antes e apdés a implantacdo do
protocolo assistencial, Campo Grande MS, 2013 -2014.

Momento em relacéo ao
protocolo assistencial
Variaveis Antes Apos Total
(n=28) (n=19) (n=47)
N % N % N %

Hemocultura positiva
Sim 15 32,0 15 32,0 30 64,0

N&o 13 275 4 85 17 36,0

Micro-organismo concomitante na urocultura e
hemocultura

Candida albicans 1 500 1 500 2 29
Candida n&o albicans 11000 0 o0 1 14
Escherichia coli 1 500 1 500 2 29
Klebsiella pneumoniae 0 00 11000 1 14
Pseudomonas sp 0O 00 11000 1 14

5.3 Cultura de vigilancia de colheita de Swab anal

Na Tabela 5 estdo apresentados os resultados referentes aos agentes
infecciosos isolados no Swab anal, antes e apdés a implantagdo do protocolo
assistencial. N&o houve associagédo significativa entre o resultado positivo para
algum micro-organismo no teste do Swab anal e evolugdo para urocultura positiva
no momento em relagdo a implantacdo do protocolo assistencial (teste do qui-
quadrado, p=0,076),
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Tabela 5 - Resultados referentes aos micro-organismos isolados no Swab anal, em
pacientes internados na UTI 07, antes e ap06s a implantacdo do protocolo
assistencial, Campo Grande MS, 2013 - 2014.

Momento em relacédo ao protocolo assistencial

Variaveis Antes (n=28) Apds (n=19) Total (n=47)
N° % Ne° % N° %
Colonizacéao (p=0,076)
Sim 12 42,9 13 68,4 25 53,2
Nao 16 57,1 6 31,6 22 46,8

Agentes infecciosos isolados

Acinetobacter 2 16,7 2 15,4 4 16,0
Enterococcus 3 25 4 30,8 7 28,0
Escherichia coli 1 8,3 1 7.7 2 8,0
Klebsiella pneumoniae 5 41,7 5 38,5 10 40,0
Pseudomonas aeruginosa 1 8,3 1 7.7 2 8,0

Os resultados estdo apresentados em frequéncia relativa (frequéncia absoluta). Valor de p no teste
exato de Fisher.

Ainda com relacdo ao grande impacto relacionado ao tratamento da bactéria
multirresistente Klebsiella pneumoniae, a Tabela 6 ilustra que dos 10 pacientes que
apresentavam Swab anal positivo para Klebsiella pneumoniae, apenas (50,0%)
apresentaram urocultura positiva para 0 mesmo agente, enquanto que dos 37
pacientes que apresentavam swab anal negativa para Klebsiella pneumoniae,

(32,4%) evoluiram para urocultura positiva para este mesmo micro-organismo.
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Tabela 6 - Avaliagdo da associagéo entre Swab anal e urocultura positiva para o
micro-organismo Klebsiella pneumoniae, Campo Grande, MS, 2013 -

2014.
Swab anal para Klebsiella
3 | .pneumonlae | Valor
Variavel Positivo Negativo de p
(n=10) (n=37)
N° % N° %
Urocultura para Klebsiella pneumoniae
Positivo 5 50,0 12 32,4
’ ' 0,460
Negativo 5 50,0 25 67,6

5.4 Dados comparativos

A seqguir a Figura 10 demonstra os dados comparativos da densidade de
incidéncia de infec¢ao do trato urinario de um hospital de referéncia em protocolos,
voltados a seguranca do paciente, apresentando um ndamero minimo de casos
notificados de IRAS.
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Figura 10 - Grafico comparativo apresentando a densidade de incidéncia de ITU,
UTIO7, Campo Grande, MS e nas UTIs adulto do hospital Sirio
Libanés de S&o Paulo, SP, entre maio de 2013 e maio de 2014,
disponivel em http://intranetsiriolibanes/assistencial/ccih.
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6 DISCUSSAO

A intervencao educativa relacionada a implantacéo do protocolo e treinamento
dos profissionais técnicos e enfermeiros nos primeiros seis meses na instituicdo, ndo
reduziu estatisticamente a densidade de incidéncia de ITU na amostra avaliada, de
acordo com o teste de t-student, (p=0,254) embora tenha se mostrado eficaz na
reducado dos casos de infeccao urinaria no decorrer dos meses, com uma correlacao
linear negativa pelo teste de Spearman, (p=0,045).

O melhor resultado alcancado apods a implantacdo do protocolo ocorreu em
abril de 2014, com densidade de incidéncia de 3,3 e em maio de 2014 com 5,8, o
gue corrobora com os resultados recomendados pela ANVISA, com densidade de
incidéncia de 3,1-7,4/1000 cateteres/dia (BRASIL, 2013a).

As intervenc¢fes educativas apresentam resultados varidveis que nao sao
permanentes, e que a redu¢do, mesmo que nao seja significativa traz beneficios na
diminuicdo do tempo de internacdo dos pacientes em tratamento de infeccdes e
consequentemente de mortalidade, refere ainda que a adeséo de um protocolo pode
levar até dois anos para apresentar bons resultados (BAXTER, 2015).

O que justifica novos estudos para avaliacdes dos meses posteriores quanto
a implantacéo do protocolo na instituicao

O aumento da densidade de incidéncia em alguns meses pode estar
associado a fatores sazonais, a qualidade da vigilancia também melhorou apés a
implantagédo do protocolo, diminuindo possivelmente casos subnotificados, com a
contratacao de novos profissionais para atuar no SCIH.

Em estudo realizado por Chagas e Chang (2013), mostraram que
cateterismo vesical € uma importante condicdo de risco (p< 0,05) para aquisi¢cdo de
ITU, o que corrobora com este estudo, em que todos os pacientes foram submetidos
a cateterizacao vesical de demora para auxiliar na terapéutica.

De acordo com Ozer (2011) o uso rotineiro de CVD tem contribuido para a
aquisicao de ITU dos pacientes internados em UTI.

A Tabela 2 demonstra as condi¢cfes de risco dos pacientes internados na UTI,
(34%) evoluiram com insuficiéncia renal aguda necessitando de hemodialise, (19%),
necessitaram de nutricao parenteral e (77%) fizeram uso de corticoides. Do total dos

47 pacientes (83%) apresentaram hipotensdo ndo responsiva a volume,
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necessitando de drogas vasoativas, como noradrenalina, consequentemente
associadas ao uso de CVC para a infusdo dessas drogas, (45%) eram diabéticos e
necessitaram de correcdo glicémica, esses dados justificam a gravidade dos
pacientes internados na UTI, sendo condicfes favoraveis para IRA, independente da
implantag&o do protocolo (p variando entre 0,465 — 0,083).

Apesar da reducao da densidade de incidéncia de ITU de 13,85 para 9,88,
nao ser estatisticamente significativa (p=0,254), pode se observar que, apos a
implantacdo do protocolo houve uma reducdo do numero de micro-organismos
encontrados na urocultura (53,6%) para (21,1%) (teste exato de Fisher, p=0,026).

Os micro-organismos mais frequentemente encontrados na urocultura foram
a bactéria gram-negativa Klebsiella pneumoniae produtoras de carbapenamases e
candida do género albicans e nao albicans.

Apesar da reducdo dos casos de KPC (46,4%) para (21,1) ndo ser
significativa para os demais micro-organismos encontrados na urocultura (teste
exato de Fisher p=0,122) essa diminuicao reflete na reducéo dos custos hospitalares
para o tratamento desses pacientes, Chagas e Chang (2013) mostraram que 0 custo
relacionado ao uso de Meropenem 1g prescritos para os pacientes da UTI de um
hospital privado no municipio de Campo Grande MS, em 10 dias gerou-se um gasto
de R$ 4.470,00 (de acordo com valores do Brasindice 2010).

Bactérias multirresistentes Klebsiella pneumoniae séo capazes de hidrolisar o
anel beta-lactamico presentes nos antimicrobianos das classes das cefalosporinas,
penicilinas e carbapenémicos como Ertapenem, Meropenem e Imipinem, o
tratamento com aminoglicosideos, combinados ao uso de polimixina e tigeciclina
auxilia no sinergismo e sédo padrdo ouro para tratamento dessas bactérias, somente
a monoterapia com carbapenemicos ou polimixinas ndo € um bom preditor para
tratamento de infec¢gBes causadas por bactérias KPC (HIRSCH, 2010).

Outros estudos relacionados a resisténcia das bactérias Klebsiella
pneumoniae, em um hospital regional do estado de Mato Grosso do Sul, conduzido
por Campos e Chang; (2013) demostrou que as espécimes clinicas isoladas tiveram
maior frequéncia em amostras de urina 35,5% (11/31), sangue 19,4% (6/31) e swab
anal 16,1% (5/31).

Estudo realizado em hospital terciario de Porto Alegre, Brasil entre 2009 e
2012 com 77 enterobactérias (41 Klebsiella pnemoniae) carreadoras da enzima

carbapenemase mostrou que a maioria dos isolados eram multirresistentes,
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sensiveis apenas a Tigeciclina, Polimixina e Aminoglicosideos (ALVES; BEHAR,
2013). O que enfatiza a importancia do estudo na reducdo de bactérias Gram-
negativas Klebsiella pneumoniae encontradas na urina, antes e ap0s a implantacéo
do protocolo, devido ao auto-custo para tratamento desses pacientes.

Nangino et al. (2012) afirma que, de acordo com dados da literatura, o gasto
com antimicrobianos € uma das maiores despesas de uma instituicdo hospitalar.

De acordo com estudos prévios, o tratamento inicial inadequado com
antimicrobianos, principalmente diante de bactérias multirresistentes também tem
contribuido para a elevacdo na mortalidade de pacientes criticos (OZER et al., 2011,
TAN et al, 2014).

Pesquisa realizada por Silva et al., (2012), com dados de UTI brasileira
mostrou que a taxa de mortalidade foi estatisticamente significante entre pacientes
que adquiriram IH (37,6%) comparados com aqueles que nao adquiriram (13,2%).

No presente estudo apesar de ndo haver associacado da reducdo do numero
de 6bitos antes e apds a implantacédo do protocolo, dos 47 pacientes diagnosticados
com ITU (55,3%) evoluiram a ébito.

No mesmo estudo conduzido por Chagas e Chang (2013) dos 81 pacientes
que desenvolveram IH, o tempo de internacdo foi de 17 dias e trés dias,
respectivamente para os pacientes que nédo tiveram IH. O custo total, por dia de
internacdo, foi em média de R$ 2.254,24 com uso de antimicrobianos entre
pacientes com IH e R$ 497,50 entre paciente sem IH, sem viabilizar os custos
relacionados as diérias na UTI.

Esse dado torna-se mais impactante se levarmos em conta que de acordo
com estudo prévio, o uso de antimicrobianos para o tratamento de pacientes em
UTI, tende a aumentar o tempo de internagao (TAN et al., 2014).

Referente as espécies de candida como o micro-organismo mais frequente
observado na Tabela 3. Bobade et al., (2013) afirma através de estudos, que 22%
dos pacientes criticos hospitalizados por mais de sete dias em UTI, desenvolveram
candiduria e 10-15% das ITU nas UTI, sdo causadas por fungos do género Candida
Albicans.

No Brasil, a casuistica nacional de ITU por fungos, demonstrou que as trés
espécies mais prevalentes na urocultura dos pacientes internados em hospitais
brasileiros foram Candida albicans (35,5%-70%), Candida tropicalis (4,6%-52,5%) e
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Candida glabrata (7%-8,8%), o0 mesma casuista observada em nosso estudo
(COLOMBO et al., 2013).

Procedimentos invasivos comuns as internagcdes em UTI como o CVD séao
facilitadores para o aparecimento de infeccbes. Cerca de 80% das ITU nestes
ambientes tém relagdo com o CVD. O crescimento de candida ocorre pela
capacidade da formacao de biofilme nos cateteres urinarios (CHENOWETH et al,
2014;).

A formacé&o do biofilme no CVD ocorre pela proliferacdo de micro-organismos
que se aderem a superficie do cateter, formando um revestimento de matriz
extracelular formada por polissacarideos, &cidos nucleicos e proteinas, capazes de
manter seus nutrientes e distribuir entre 0os micro-organismos, essa capacidade de
formacdo do biofilme, conferem as candidas, resisténcia aos antifungicos, e
debilidade do sistema imune do hospedeiro (FISHER et al., 2011).

A identificacdo das espécies de candida para o tratamento dos pacientes é
fundamental, pois muitos isolados de Candida glabrata e todos os isolados de
Candida krusei séo resistentes ao Fluconazol. A maioria dos isolados de Candida
albicans, Candida parapsilosis e Candida tropicalis sdo sensiveis ao Fluconazol,
sendo que testes de susceptibilidade a antifangicos deveriam ser realizados
rotineiramente para todas as espécies de Candida (KAUFFMAN, 2014).

ApoOs a implantacdo do protocolo na instituicdo viu-se a necessidade de
identificacdo das espécies de Candida ndo albicans para norteamento do tratamento
desses pacientes e diminui¢do de custos relacionados ao antifingico inadequado.

Héa fatores que aumentam a predisposi¢cdo a candiduria, tais como idade
avancada, diabetes, sexo feminino, cateter vesical de demora, uso de
antibioticoterapia de amplo espectro, corticosteroides e imunossupressores, se
comparados com o presente estudo 77% dos pacientes faziam uso de corticéide,
todos com profilaxia para Ulcera géastrica e 45% eram diabéticos e a maior faixa
etaria encontrada foi de 92 anos como visto anteriormente (COLOMBO,;
GUIMARAES, 2007).

Em um estudo conduzido por Storti et al.,, (2012), foram coletados Swab
estéril das maos dos profissionais de saude um hospital em Jundiai SP, do ambiente
hospitalar, assim como nas superficies proximas ao leito, foi observado uma

incidéncia (15,7%) de Candida spp do total de 270 amostras, (onze casos nas maos de
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técnicos de enfermagem, quatro casos nas maos de médicos e dois isolados de candida
spp nas maos dos enfermeiros da unidade).

Esse fato pode indicar uma transmissdo exdgena via contato direto atarvés das maos
dos profissionais, seriam necessérios estudos moleculares comparativos para
confirmar esta hipotese, mas evidencia que a colonizacédo pré-existente no paciente
e a evolucdo para infeccdes de dificil controle podem ser adquiridos através da
manipulacdo e contato direto das maos dos profissionais de saude (STORTI et al,
2012).

A implantacdo do protocolo € importante para obtencdo da reducdo de casos
de infeccédo e reducdo dos micro-organismos como foi evidenciado no estudo, mas
ainda mais importante que iniciar um processo operacional nas instituicées, técnicas
e medidas primarias como a lavagem das méaos antes e ap6s qualquer procedimento
deve ser abordada nos processos de educacgéo continuada.

Em estudo multicéntrico conduzido por Cornely et al., 2012 foi observado que
casos de funguria foram solucionados sem tratamento em 76% dos pacientes de um
amplo estudo de coorte clinico. O uso do Fluconazol nesses casos foi superior em
compensacdo a candiduria, porém, em duas semanas observou se que as taxas
foram similares em ambos o0s grupos em relacdo ao uso do placebo, sendo assim a
remocao precoce do cateter foi a intervencdo mais promissora.

A figura 9 ilustra que o protocolo ndo reduziu a taxa de utilizagcdo de cateter
vesical, o que evidencia a gravidade dos pacientes internados na UTI, e a
necessidade de manter o dispositivo para auxiliar na terapéutica, sendo assim, as
medidas de manutencdo do cateter sdo importantes para evitar a colonizacdo e
posterior infecgéo.

A necessidade de manter o dispositivo para auxiliar na terapéutica, deve ser
contestada diariamente por meio de prescricdo, as medidas de prevencao inerentes
ao protocolo devem ser expandidas para as enfermarias para obtencdo de melhores
resultados e retirada precoce do dispositivo em pacientes sem indicacdo de
cateterizacdo. Deve-se explorar métodos alternativos como cateterizacéo de alivio e
trocas de fraldas frequentes, a instituicdo estudada destinou recursos para compra
de balancas afim de pesagem das fraldas para controle de balango hidrico, nos
pacientes com menor gravidade, mas com necessidade de manter balanco hidrico

fidedigno.
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Binelli et al. (2006), realizaram estudo em hospital terciario de S&o Paulo,
Brasil e demonstraram por meio de métodos moleculares, que os isolados de
Candida spp do sangue e da urina eram idénticos, sendo significante a associagao
entre candidemia e candiduria.

Huang e Kugathasan (2013) também verificaram associacdo biologica
estatisticamente significante entre Candida albicans proveniente de candidemia e de
candiduria pela correlagdo do gendtipo molecular de 33 pares de Candida albicans
isolados do sangue e da urina dos pacientes.

Os achados sugerem que pacientes com candiduria tém risco elevado de
apresentar candidemia. Esses achados corroboram com nosso estudo, que apesar
de ndo haver associacdo estatistica da amostra total de pacientes com infecgéo
urinaria  (64%), apresentaram hemocultura positiva; sendo que (14,7%)
apresentaram o mesmo micro-organismo concomitante na urocultura.

Com relagdo as culturas de vigilancia coletadas na admissao do paciente na
UTI, sdo essenciais para um rapido reconhecimento de enterobactérias resistentes
aos carbapenémicos, possibilitando assim, reducdo da transmissao cruzada entre
pacientes, através de medidas de prevencdo como 0 uso de aventais para a
assisténcia ao paciente (BORNER, et al., 2012; GIUFFRE, et al., 2013).

N&o foi observada associagao entre colonizacao desses pacientes na UTl e a
evolucdo para urocultura positiva, a infeccdo ocorre pela gravidade do paciente,
pelas condi¢cBes de risco que sdo submetidos e pela falta de adesdo ao cuidado com
os dispositivos invasivos, a debilidade do sistema imune dos pacientes também
predispbe a infeccoes.

N&o houve associacdo entre pacientes previamente colonizados por bacterias
Klebsiella pneumoniae e infecg¢éo urinéria pelo mesmo micro-organismo.

Dessa forma a implantag&do do protocolo de medidas de prevencao e controle
de infeccdo do trato urinario deve ser adotadas nas enfermarias e em todas as
outras unidades hospitalares, o paciente fora da UTI apresenta maiores
possibilidades de retirada precoce do dispositivo de CVD devido a menor gravidade,
sendo um papel importante para que ndo haja a reinfeccdo do paciente e

consequentemente o retorno para as UTIs.
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7 CONCLUSOES

Constatou-se nesse estudo que a implantagcdo do protocolo (bundle) nas
unidades de terapia intensiva nos primeiros seis meses nao reduziu estatisticamente
0s casos de densidade de incidéncia de ITU.

Houve uma reducdo do numero de micro-organismos encontrados na
urocultura antes e apds a implantacédo do protocolo assistencial.

Devido a gravidade dos pacientes na UTI, ndo foi possivel reduzir a taxa de
utilizagdo de CVD, sendo o principal fator associado a ocorréncia de ITU.

O aumento dos casos notificados de candiduria, pode estar associado a falha
nos critérios de higienizacdo das maos dos profissionais de saude e falha de
assepsia de superficies.

A educacéao continuada e manutencdo do protocolo podem apresentar efeitos

favoraveis na reducéo de casos notificados de ITU.
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APENDICE A — TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE
INFORMACOES DE PRONTUARIOS.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL/UFMS

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE INFORMACOES DE
PRONTUARIOS EM PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Caracteriza¢do dos microorganismos isolados apds cateterismo urinirio em uma
unidade de Terapia Intensiva: Implementacdo de um protocolo assistencial

Pesquisadora Responsdvel: Anna Leticia Miranda
Pesquisadora Responsavel: Ana Liicia Lyrio

Como pesquisador(a) acima qualificado(a) comprometo-me cumprir rigorosamente, sob as penas da
Lei, as Normas Internas aqui estabelecidas para a utilizacdo de dados de prontuarios de pacientes da
Associacdo Beneficente de Campo Grande Santa Casa, que se constituem na base de dados do
presente Projeto de Pesquisa (Formuldrio de Pesquisa-Coleta de Dados), tomando por base as
determinagdes legais previstas nos itens II1.3.i e I1.3.t das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucdo CNS 196/96) e Diretriz 12 das Diretrizes Eticas
Internacionais para Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres Humanos (CIOMS 1993), que dispdem:

d) o acesso a0s dados registrados em prontudrios de pacientes ou em bases de dados para fins de
pesquisa cientifica (Formuldrio de Pesquisa — Coleta de Dados) serd autorizado apenas para
pesquisadores do Projeto de Pesquisa devidamente aprovado pelas instincias competentes da UFMS e
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP/UF MS).

e) os pesquisadores (auxiliares, adjuntos, coordenador) terdo compromisso com a privacidade ¢ a
confidencialidade dos dados pesquisados, preservando integralmente o anonimato dos pacientes.

f) os dados obtidos (Formulério de Pesquisa — Coleta de Dados, como histérico do paciente, acesso a e
quadro clinico do paciente associado a resultado de exames, através da evolugfio dos profissionais
anotadas em prontudrio, comorbidades, dados epidemioldgicos. como idade, sexo, o banco de dados
da comissdo de infecgdo hospitalar do referido hospital, dard acesso ao pesquisador a planithas com
taxa de invasividade, dispositivos invasivos, resultado de cultura e antibiograma, desfecho de dbito.)
somente poderdo ser utilizados neste presente projeto, pelo qual se vinculam, Todo e qualquer outro
uso que venha a ser necessdrio ou planejado, devera ser objeto de novo projeto de pesquisa e que
devera, por sua vez, sofrer todo o tramite legal institucional para o fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressdo da verdade, firmo o presente Termo de Compromisso.

Campo Grande(MS) 30/ 06 / 14

Nome
Investigadora Principal
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ANEXO A — AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA

R UNIVERSIDADE FEDERAL DO
g A Plataforma

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CARACTERIZA(;AO DOS MICROORGANISMOS ISOLADOS APOS CATETERISMO
URINARIO EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: IMPLEMENTACAO DE UM
PROTOCOLO ASSISTENCIAL.

Pesquisador: Anna Leticia Miranda

Area Tematica:

Versao: 5

CAAE: 22285013.5.0000.0021

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 790.073
Data da Relatoria: 04/07/2014

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Estudo de uso de banco de dados comparativo de periodo pre e pds adocdo de protocolo cperacional
institucional, de interesse institucional, permite avaliagdo da efetividade do protocolo assistencial em uso.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Adequado

Recomendacgoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Adequado

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Néo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

CAMPQ GRANDE, 12 de Setembro de 2014

Assinado por:
Edilson dos Reis
(Coordenador)
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ANEXO B — AUTORIZACAO DA INSTITUICAO PARA ACESSO A
PRONTUARIOS E BANCO DE DADOS SECUNDARIOS

Associacio Bencficente dé Campo Grands - Mantenedora do Haospital de Caridade

SANTA CASA AL 00

Rua Eduardo Santos Pereira, 88 - CEP Z9002-281- Fonc 332240006 - Campo Grande - MS

Oficio n° 11/Pesquisa/GEP/ABCG Campo Grande, 30 de Junho de 2014.

De Geréncia de Ensino e Pesquisa
A: PPG doengas infecto parasitarias

Autorizacao

Vimos autorizar a realizagdo da pesquisa da mestranda: Anna Leticia Miranda
intitulado Caracterizacdo dos MO isolados apés cateterismo urinario em uma
unidade de terapia intensiva: implementagéo de um protocolo assistencial.

Esclarecemos que a pesquisa ocorrerd sob avaliagdo do Prontuario Unico do
paciente, onde constam informagées clinica epidemioldgicas, considerando as variaveis,
exames, histdrico, antibiéticos utilizados dos pacientes internados no CTI no periodo de
junho de 2013 a maio de 2014, a coleta de dados ocorrerd no periodo de agosto a
outubro de 2014.

Solicitamos que nos sejam repassados os relatérios sobre as atividades
desenvolvidas da pesquisa.

Atenciosamente,

N

Agleison Ramos Omido Junior
Geréncia de Ensino e Pesquisa
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ANEXO C — CHECK LIST DO PROTOCOLO ASSISTENCIAL INSTITUICIONAL
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3 Santa Casa
_'ff_';:\‘ \‘. Associacdo Beneficente de Campo Grande

/ SR |
Sél CHECKLIST PARA PASSAGEM DE CATETERISMO URINARIO DE DEMORA
PACIENTE: SEXO: M( ) F( ) IDADE:
ATENDIMENTO: SETOR: LEITO:
DATA DO PROCEDIMENTO: / ! PERIODO: M( ) T() N( )

PROFISSIONAL EXECUTANTE
ENFERMEIRO:
() PRIMEIRA INSERCAQ ( ) TROCA

INDICACAO DO CATETERISMO

MANEJO DA RETENGAQ URINARIA AGUDA E/OU OBSTRUGAO
MONITORIZAGAQ DE DEBITO URINARIO EM PACIENTES CRITICOS
PERIODO PERIOPERATORIO PARA PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

e
— e e e e

FIXADO A SONDA: ( )HOMEM: REGIAO HIPOGASTRICA () MULHER: FACE INTERNA DA COXA

NAQ REALIZADO

IRRIGAGAO VESICAL

MANEJO DO PACIENTE COM INCONTINENCIA E ULCERA POR PRESSAO (UPP)

OUTRAS:

TIPO DE CATETERES URETRO-VESICAIS
() FOLLEY 2 VIAS COM BALAQ N () CISTOSTOMIA
() FOLLEY 3 VIAS COM BALAO N () OUTROS
ANTES DO PROCEDIMENTO
EXPLICADO O PROCEDIMENTO E SUA FINALIDADE AO PACIENTE E/OU AQ ACOMPANHANTE; ( JN/A ( )SIM ( )NAO
GARANTIDO A PRIVACIDADE DO CLIENTE ( )SIM ( )NAO
REALIZADO HIGIENIZAGAO INTIMA PREVIA -COM AGUA E SABAO LiQUIDO ( )SIM ( )NAO
HIGIENIZADO AS MAOS ( )SIM ( )NAO
PARAMENTADO COM: GORRO E MASCARA ( )SIM ( )NAO
HIGIENIZADO AS MAOS ( )SIM ( )NAO
PARAMENTADO COM: LUVA ESTERIL ( )SIM ( )NAO
ABERTO O PACOTE DE CATETERISMO NA TECNICA ASSEPTICA { )SIM ( )NAO
OFERTADO O MATERIAL NA TECNICA ASSEPTICA ( )SIM ( )NAO
TESTADO O BALAO DA SONDA COM AGUA DESTILADA E AVALIADO INTEGRIDADE ( )SIM ( )NAO
DURANTE O PROCEDIMENTO
CONECTADO A SONDA AO SISTEMA DE DRENAGEM, ANTES DE INTRODUZI-LO ( )SIM ( )NAO
REALIZADO A ANTISSEPSIA DO MEATO URETRAL ( )SIM ( )NAO
HOMENS, EXPOSTO A GLANDE E REALIZADO MOVIMENTOS CIRCULARES NA GLANDE A PARTIR DO MEATO URETRAL POR TRES VEZES ( )SIM ( )NAO
MULHERES, REALIZADO A ANTISSEPSIA NOS GRANDES LABIOS, PEQUENOS LABIOS E MEATO URETRAL { )SIM ( )NAO
APRESENTOU REFLUXO URINARIO ANTES DE INSUFLAR O BALAC ( )SIM ( )NAO
()
()

HIGIENIZADO AS MAOS APOS O PROCEDIMENTO SIM ( )NAO
APOS O PROCEDIMENTO
IDENTIFICADO A BOLSA COLETORA: DATA, HORARIO, NOME DO EXECUTANTE E LOCAL ( )SIM ( )NAO
REALIZADO REGISTRO DE ENFERMAGEM ( )SIM ( )NAO
COR DA DIURESE ASPECTO DA DIURESE
() AMARELO CLARO () LIMPIDA
() AMARELO CITRINO () LEVEMENTE TURVO
() AMARELO ESCURO () PIURIA
() ACASTANHADO () HEMATURIA () OUTROS:
DIFICULDADE IDENTIFICADA
() ANATOMICA () SEMDIFICULDADES () OUTROS
() TECNICA () MATERIAL

IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL

NOME: DATA; ! !

INTERCORRENCIAS/OBSERVAGOES RELEVANTES:
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ANEXO D - FICHA DE VIGILANCIA PARA INFECCAO RELACIONADA A

ASSISTENCIA A SAUDE.

73

SCIH /SANTA CASA

FICHA DE VIGILANCIA PARA INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

NOME:

SEXO:F[ )M )  IDADE: AT; PRONTUARIO; LETO:;

DIAGNOSTICO:

MEDICO; DATA DE INTERNACAD NO SETOR: / /

PROCEDENCIA:

MES/DIA:

Ve

AVP

VD

VM

TOT

TRAQUEOSTOMIA

S04G/SMG/SNE

DRENOS

TEMPERATURA

LEUCOCITOS

URINA Tipo 1

RX:

ANTIBIOTICOS:

CULTURAS:

DBSERVAGOES:

CRITERIOS PARA INFECCAD RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

IPC5 pata: J J

PAV pata_ J J

m [

I5C pata_ J J
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ANEXO E — RELATORIO DE CONFORMIDADE DE CATETER VESICAL DE

DEMORA.
INDICADOR DE
PROCESSOS:
CATETER VESICAL Setor: ,
DE DEMORA ( )Mpe(”;’Tdo( N | TOTAL
Total de Data:_ / [
Pacientes:

Pacientes em uso de

CVD:

Prontuéario/leito

Identificacgéo:
data, profissional
e origem

Fixacdo
adequada*

Bolsa coletora
abaixo da bexiga

Volume urina
abaixo 2/3 do
nivel da bolsa

Fluxo urinario
desobstruido*

Justificativa
diaria* (médica)

Concluséao* (C/
NC)

Classificacdo de cada unidade de medida do indicador como Adequado (A) ou Nao
Adequado (NA), Sem aplicacdo (SA) e Nao Observado (NO), sendo que para cada
observacdo todas as unidadesde medidas devem ser avaliadas, e no final da
avaliagdo, se uma unica unidade de medida for classificada como n&do adequado,
entendemos que o processo inteiro estd comprometido, entdo concluimos como néao

adequado.

* Concluséo: C (conforme), NC (n&o conforme)
* Fixacdo adequada: O cateter deve ser fixado na regido hipogastrica no sexo

masculino, e na face interna da coxa para o sexo feminino.

* Fluxo desobstruido: Avaliar diariamente a presenca de sedimentos e grumos que

possam comprometer o fluxo urinério.

* Justificativa diaria: Evidéncia de prescrigdo diaria de cateter vesical.

Enf. Avaliador:

Enf. do Setor:




