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RESUMO

GAUNA TT. Infeccdo de corrente sanguinea em pacientes renais cronicos com
cateter venoso central. Campo Grande; 2012. [Dissertacdo - Universidade Federal
de Mato Grosso do Sull.

Objetivos: Estimar as infeccbes de corrente sanguinea em pacientes renais
cronicos que utilizam cateter venoso central (CVC), descrever as caracteristicas
desses individuos, identificar os principais agentes etiolégicos e verificar as variaveis
relacionadas ao cateter que possam ser condicdo de risco para infeccédo de corrente
sanguinea. Meétodos: Estudo de coorte prospectivo com 60 pacientes renais
cronicos em uso de cateteres tunelizados e nédo-tunelizados. Os pacientes foram
atendidos em um hospital publico de ensino e de referéncia no Centro-Oeste do
Brasil de abrii de 2010 a dezembro de 2011. Foram incluidos pacientes
ambulatoriais, internados e também recém-admitidos na unidade de hemodialise.
Todos os episoédios de bacteremia ou fungemia foram registrados. Resultados e
discussdo: Trinta e oito pacientes apresentaram infec¢do de corrente sanguinea. A
taxa de infeccao foi de 63,3% (51,1% a 75,5%; IC 95%). Do total, 78,3% tinham
hipertensao arterial, 56,7% apresentavam hipoalbuminemia e 61,7% dificuldade de
insercao do cateter. Nao houve associacao entre a infeccdo e variaveis relacionadas
ao paciente (idade, género, diabetes mellitus, cirurgia recente, uso de corticoide,
namero de sessdes de hemodidlise) ou relacionadas ao cateter (indicacao, tipo,
dificuldade de insercdo, numero de locais, tempo de permanéncia). A
hipoalbuminemia foi o Unico fator associado a infeccdo de corrente sanguinea na
analise bivariada, mas perdeu sua significancia na analise multivariada. Os principais
micro-organismos causadores dessa infeccao identificados em hemoculturas e
culturas de ponta de cateter foram espécies de Staphylococcus (23 casos), bacilos
Gram-negativos nao-fermentadores (7 de Stenotrophomonas maltophilia, 5 de
Chryseobacterium indologenes) e leveduras do género Candida (6). Entre os
estafilococos multirresistentes, houve predominio de 77,7% de estafilococos
coagulase-negativos resistentes a meticilina (SCNRMs). Dentre as bactérias
isoladas, as mais resistentes foram os bacilos Gram-negativos C. indologenes e
Acinetobacter baumannii. Conclusdes: A hemocultura € um importante método para

diagnosticar infeccbes de corrente sanguinea, com positividade superior a 50%. A



elevada frequéncia da infeccdo e o isolamento de bactérias multirresistentes
(SCNRMs, A. baumanii e C. indologenes) sdo achados preocupantes. A bactéria
mais comumente isolada foi S. aureus (Gram-positiva), embora o grupo das Gram-
negativas tenha predominado. Os resultados demonstram a importancia do controle
de infeccdo e medidas de prevencdo em unidades de diélise.

Palavras-chave: cateter, infec¢do de corrente sanguinea, pacientes renais crénicos,

bacteremia, hemodialise



ABSTRACT

GAUNA TT. Bloodstream infection in chronic renal patients in use of central venous
catheters. Campo Grande, MS, Brazil; 2012. [Master’s thesis - Universidade Federal
de Mato Grosso do Sull.

Objectives: To estimate the bloodstream infection in patients with chronic kidney
disease in use of central venous catheters (CVCs), describe patient characteristics,
identify the principal etiological agents and verify catheter-related variables that may
be a risk factor for infection bloodstream. Method: A prospective cohort study of 60
patients with chronic kidney disease using tunneled and non-tunneled catheters was
conducted. Participants were patients of a public referral and teaching hospital in
central-western Brazil, treated between April 2010 and December 2011. The study
included outpatients and inpatients, as well as individuals newly admitted to the
hemodialysis unit. All episodes of bacteremia or fungemia were recorded. Results
and discussion: Thirty-eight patients had bloodstream infection. The infection rate
was 63.3% (51.1% to 75.5%); 95% CI). Overall, 78.3% had hypertension, 56.7%
hypoalbuminemia, and 61.7% catheter insertion difficulties. No association was found
between bloodstream infection and patient-related variables (age, gender, diabetes
mellitus, recent surgery, corticosteroid use, number of hemodialysis sessions) or
catheter-related variables (indication, type, insertion difficulty, number of sites, length
of stay). Bivariate analysis showed hypoalbuminemia to be the only factor associated
with bloodstream infection, but this factor lost significance on multivariate analysis.
The principal infective agents identified in blood cultures and catheter-tip cultures
were Staphylococcus species (23 cases), non-fermentative Gram-negative bacilli (7
Stenotrophomonas maltophilia and 5 Chryseobacterium indologenes cases), and
Candida species (6 cases). Among staphylococci, 7.7% were S. aureus and 77.7%
methicillin-resistant coagulase-negative staphylococci (MRCNS). Of the bacteria
isolated, the most resistant were the Gram-negative bacilli C. indologenes and
Acinetobacter baumannii. Conclusions: Blood culture proved an important
diagnostic test, correctly identifying over 50% of positive bloodstream infection cases.
The high frequency of infection and the isolation of multiresistant bacteria (MRCNS,
A. baumanii, and C. indologenes) were concerning findings. S. aureus was the most

frequently isolated microorganism, although overall the Gram-negative group was the



most predominant. These results highlight the importance of infection prevention and
control measures in dialysis units.
Keywords: catheter, bloodstream infection, chronic renal patients, bacteremia,

hemodialysis
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1 INTRODUCAO

A doenca renal crénica € considerada um problema mundial de saude
publica (ECKARDT et al., 2012). No Brasil, o0 nUmero de pacientes renais crénicos
em terapia renal substitutiva aumentou de 42.695, em 2000, para 92.091, em 2010.
Destes, 90,6% realizam hemodialise e 13,6% utilizam cateteres (SESSO et al.,
2011).

O uso de procedimentos invasivos em nefropatas crénicos em hemodialise
pode levar a uma série de complicacbes. Dentre elas, infeccdo de corrente
sanguinea associada ao uso de cateteres venosos centrais (CVCs) representa a
principal causa de hospitalizacdo e a segunda de 6bito (LUKOWSKY et al., 2012;
OGUZHAN et al., 2012).

As infecgBes primarias de corrente sanguinea estdo entre as mais comuns
infeccbes hospitalares. Dados da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
apontam que 60% das bacteremias nosocomiais estao relacionadas ao uso de CVCs
(BRASIL, 2010).

De acordo com os Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2011),
0s pacientes que fazem uso de CVC sdo sete vezes mais propensos a adquirir
bacteremia do que aqueles com fistula arteriovenosa. Por meio da via
hematogénica, os micro-organismos se disseminam e podem causar endocardite,

sepse e outras infecgbes metastaticas (GATTUSO et al., 2010).

Apesar da grande importancia das infec¢bes de corrente sanguinea, poucos
estudos nacionais abordam esse tema em doentes renais cronicos. Em sua maioria,
focalizam somente a vigilancia microbiolégica laboratorial, sem associagdo com
dados clinicos (BICUDO et al., 2011; BONFANTE et al.,, 2011; GUILARDE et al.,
2007).

Diferentes fatores influenciam a ocorréncia de infeccdo de corrente
sanguinea resultante de uso de cateter, tais como o efeito imunossupressor da

doenca renal cronica, comorbidades, alimentacdo inadequada e necessidade de
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manutencdo de acesso vascular por longos periodos (FRAM et al., 2009). Segundo
Rosado et al. (2011), o controle desses riscos pode reduzir em cerca de 40% a

incidéncia dessas infeccoes.

Os sinais e sintomas mais comuns de infeccdo de corrente sanguinea sao
calafrios, febre, tremores, hipotenséo, hiperemia ou exsudato no local de insercéo do
cateter. No entanto, a simples observacdo dessa sintomatologia ndo sugere o
agente causal. Por isso, faz-se importante o isolamento do micro-organismo por
meio de hemocultura e cultura de ponta de cateter. A identificacdo do agente
etiologico e a determinagcdo de seu perfil de suscetibilidade antimicrobiana séo
Importantes passos para um tratamento mais direcionado e para garantir boa
evolucdo do paciente (ROSSI; ANDREAZZI, 2005).

A emergéncia de bactérias multirresistentes a antibioticos tem sido motivo de
preocupacao mundial. Sob esse prisma, faz-se importante que toda unidade de
didlise realize estudos de vigilancia para monitorar o surgimento desses micro-

organismos e implementar medidas de controle de disseminacéo.

O servico de hemodialise desempenha importante papel na assisténcia ao
paciente renal crénico e prevencdo de infecc¢des, tais como: uso de técnicas
assépticas na insercdo e manipulacdo dos dispositivos intravasculares, observacao
de sinais de infeccdo nos sitios de insercdo, monitoramento de bacteremias e

fungemias e do surgimento de micro-organismos multirresistentes.

Dada a importancia do assunto, a proposicado deste estudo foi investigar
infeccdo de corrente sanguinea em pacientes renais crénicos que fazem uso de
cateter em um hospital terciario publico de ensino situado na regido Centro-Oeste do
Brasil. Essa avaliacdo possibilitara uma visdo comparativa entre a pratica diaria de
um servico de dialise e a revisao de literatura, a fim de se implementarem medidas

de prevencao e controle, contribuindo dessa forma com a recuperagao do paciente.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Doenca renal cronica e dialise

Entre as varias fungbes desempenhadas pelos rins estdo a filtracdo do
plasma sanguineo, a regulacdo da concentracdo dos liquidos corporais, a producao

de hormdnios e o controle do metabolismo dsseo (FERMI, 2010).

A doenca renal crbnica leva a perda gradual e irreversivel da funcéo renal,
com reducdo da taxa de filtracdo glomerular, que ocasiona acumulo de produtos
toxicos nitrogenados no soro, podendo resultar em dano cardiovascular e até morte,
na auséncia de tratamento (FERMI, 2010; GLORIEUX; VANHOLDER, 2011). Esta &
uma doenca silenciosa, em que os pacientes demoram a perceber qualquer sintoma.
Detectar a disfuncao renal requer a realizacdo de exames de sangue e de urina para
avaliar o dano renal (CDC, 2010). Outras vezes a enfermidade esta associada com
dislipidemia e aterosclerose acelerada o que pode levar ao desenvolvimento de

doenca cardiovascular em pacientes urémicos (KHARRAT et al., 2012).

Segundo Kolla et al., (2012), as principais manifestagcbes dermatoldgicas
observadas em pacientes em hemodialise séo prurido (56%), xerose (52%),

infeccdes de pele (53%) e hiperpigmentacao enegrecida da pele (40%).

Dados recentes revelam que a doenca esta alcancando proporgdes
epidémicas em todo o mundo (JIANG et al., 2011). Nos Estados Unidos, cerca de
10% da populacdo com 20 ou mais anos de idade (ou seja, mais de 20 milhdes de
individuos) tem doenca renal crénica (CDC, 2010). Na China a prevaléncia é de
10,8% e estima-se que 119 milhdes tenham a enfermidade (ZHANG et al., 2012).

Na Franca, estima-se que dois a quatro milhdes de pessoas apresentem
doenca renal cronica, sendo preocupante o fato de que a maioria desconhece esse
diagnoéstico (RONCO, 2012).

Tal crescimento assustador se deve ao envelhecimento da populacao,
condicdo que pode levar ao desenvolvimento de doencgas cronicas, como diabetes

mellitus, obesidade e hipertensao arterial sisttmica (FERMI, 2010).
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Um estudo realizado na China, abrangendo 4.944 pacientes provenientes da
zona rural, revelou que a hipertenséo arterial e a hiperglicemia foram condi¢des de

risco associado a doenca renal crénica (JIANG et al., 2011).

A nefropatia cronica esta associada a inflamacao sistémica e deficiéncia
imunoldgica. A inflamacao sistémica leva ao aparecimento de doenca aterosclerotica
e cardiovascular, caquexia e anemia. A deficiéncia imunolbégica predispbe ao
aumento da incidéncia de infecgbes microbianas e a resposta diminuida a vacinas
(VAZIRI et al., 2012).

O paciente renal cronico em uso de cateter é por isso considerado de alto
risco para aquisicdo de infeccbes de corrente sanguinea. Isso se explica pela
interacdo de trés fatores: uremia associada a imunidade deficiente; formacéo de
biofilme nesses dispositivos intravenosos e riscos inerentes aos procedimentos de
hemodialise (tais como ruptura da pele, contaminacdo de agua e reutilizacdo de
dialisador) (JABER, 2005).

A desnutricdo e os distarbios metabdlicos também estdo presentes em
nefropatas crénicos submetidos a hemodialise, contribuindo para o aumento na
morbimortalidade. A desnutricdo pode ser avaliada por métodos subjetivos (historia
clinica e exame fisico nutricional) e objetivos (antropometria, exames bioquimicos e
bioimpedancia elétrica) (OLIVEIRA et al., 2010).

No Brasil, essa doenca gera custos bastante altos para os cofres publicos,
levando o governo a destinar cerca de 10% do orcamento de saude para esse tipo
de tratamento de alta complexidade (FERMI, 2010).

Entre pacientes renais cronicos, h4 maior mortalidade durante os seis
primeiros meses de terapia dialitica, particularmente nos primeiros dois meses
(LUKOWSKY et al., 2012).

Mesmo com terapia renal de substituicdo, a mortalidade desses pacientes no
Brasil supera em numero absoluto o da maioria das neoplasias, como as de colo de
Utero, colo intestinal/reto, prostata e mama, e se equipara a de cancer de estbmago
(SESSO et al., 2011).

As opcles terapéuticas para o doente renal crénico incluem hemodidlise,
dialise peritoneal e transplante renal (MANFREDI et al., 2011). O tratamento dialitico

teve inicio em 1960 e era restrito a pacientes com insuficiéncia renal aguda. No
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decorrer dos anos, com o desenvolvimento de novas técnicas cirargicas e de
cateteres e proteses vasculares, o tratamento se estendeu a pacientes renais
cronicos (SALUM, 2009).

A dialise € um processo de filtracdo e depuracdo do sangue que visa
substituir as funcdes renais prejudicadas pela insuficiéncia renal aguda ou crbnica
(FERMI, 2010). Trata-se de um processo fisicoquimico que se baseia na propriedade
de duas solucdes separadas por uma membrana semipermedavel influenciarem a
composicado uma da outra (MANFREDI et al., 2011).

2.2 Hemodialise

A hemodialise acontece por difusdo, que retira solutos do sangue, e por
ultrafiltracdo, que retira liquido. As toxinas urémicas sao transferidas a solugcédo de
didlise devido ao gradiente de concentracdo gerado entre o sangue e a solucéo de
didlise. A transferéncia de bicarbonato e calcio se faz em direcao inversa, devido as
concentragdes mais elevadas desses elementos na solucéo de dialise em relacdo ao
sangue (MARTINHO; REZENDE; LIMA, 2001).

Na hemodialise, o sangue € obtido de um acesso vascular, do qual é
impulsionado por bomba para um circuito extracorporeo em que se encontra um filtro

conhecido como dialisador (Figura 1).
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Figura 1 — Esquema do tratamento hemodialitico.
Fonte: http://elementosqf.wordpress.com

Apesar dos grandes avancos alcancados pela tecnologia da hemodiélise, o
procedimento ndo € isento de riscos e pode causar uma série de complicacbes
intradialiticas, dentre elas hipotensdo arterial, caibra muscular, ndusea, vémito,
cefaléia, arritmia, episoddios febris, prurido, hemdlise e embolia gasosa
(GONCALVES et al., 2011).

A Figura 2 esquematiza a constituicdo de um dialisador. Nesse filtro, o
sangue é exposto a solugcdo de didlise (dialisato), permitindo que, por difusdo e
ultrafiltracdo pela membrana semipermedvel, ocorra filtragdo de moléculas de agua,
toxinas e solutos (FERMI, 2010).

SAIDA CE ENTRADA DE
DIALISATO DIALISATO

SAIDA
DE SANGUE

ENTRADA
DE SANGUE

Figura 2 — Estrutura de um dialisador.
Fonte: http://www.hdcdialise.com.br/hemodialise.html
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2.3 Tipos de acessos vasculares para hemodialise

Um adequado fluxo sanguineo através dos acessos vasculares € necessario
para garantir a sobrevivéncia e a qualidade de vida de pacientes renais crénicos
(ANDRADE et al., 2005; CRUZ, 2011).

Para que a hemodialise seja eficiente é necessario que o0 acesso vascular
proporcione fluxo sanguineo de 300 a 500 mL/min. Tais acessos podem consistir em

fistulas arteriovenosas, enxertos vasculares ou cateteres (MANFREDI et al., 2011).

2.3.1 Fistula arteriovenosa

O uso de fistula arteriovenosa (Figura 3) é clinicamente superior ao de
cateter. Esse acesso esta associado a baixo indice de infec¢do devido a protecdo da
pele sadia e pelo cuidado na higienizagao da pele antes da puncao (SALUM, 2009;
SOLID; CARLIN, 2012).

ApoOs a confeccéo da fistula deve-se aguardar no minimo 30 dias para sua
maturagcdo e posterior puncdo. Esse €é o0 periodo necessario para sua
“arterializacdo”. Ja o enxerto arteriovenoso, ou protese arterial, pode ser utilizado em
menor periodo se 0 membro néo estiver edemaciado e a pele estiver cicatrizada

(SALUM, 2009).

O uso de fistula arteriovenosa € mais recomendado, por sua maior
durabilidade, menor risco de infec¢cdes, menor periodo de hospitalizacdo e
consequentemente baixa morbidade e mortalidade e menores custos com a saude
(CHAUDHRY et al., 2012).

Em pacientes que ndo apresentam adequada vascularizacdo para a
confeccdo de fistula, o implante de um enxerto arteriovenoso (Figura 3) pode ser

uma alternativa, mesmo antes do inicio da hemodialise (SHINGAREYV et al., 2011).
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Figura 3 — Diferenca entre fistula arteriovenosa e enxerto arteriovenoso.
Fonte: www.latinoamerica.baxter.com

2.3.2 Cateter venoso central

Segundo dados provenientes dos Estados Unidos, cerca de um quarto da
populacdo em tratamento hemodialitico € dependente de cateteres. O atraso na
confeccdo de fistulas arteriovenosas e posterior amadurecimento desses acessos
pode ser responséavel pelo elevado indice de infeccdo relacionada a cateter (LEE;
BARKER; ALLON, 2005).

Embora os dispositivos vasculares sejam importantes ferramentas para
auxiliar o tratamento do paciente gravemente enfermo, sua utilizacdo ndo esta isenta
de riscos. Uma das complicagbes mais frequentemente associadas ao uso de CVCs
€ a infeccdo de corrente sanguinea (O'GRADY, CHERTOW, 2011).

Estas sao classificadas em dois tipos: primarias e secundarias. As infec¢des
primérias de corrente sanguinea resultam do uso de dispositivo intravascular; as
secundéarias tém origem em focos extravasculares, tais como pulmdo, trato

gastrointestinal ou sitio cirdrgico (ARAUJO, 2012).
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As infecc¢des primarias de corrente sanguinea tém consequéncias sistémicas
graves (bacteremia ou sepse) (ANVISA, 2009), com taxas de mortalidade de 12% a
25% (CDC, 2011).

De acordo com o sistema de saude dos Estados Unidos, o custo médio para
tratar cada ocorréncia de infec¢do de corrente sanguinea relacionada a cateter varia
de US$ 4.000 a US$ 80.235 (BAKKE, 2010).

N&o se dispondo de fistula arteriovenosa em tempo habil para iniciar a
hemodialise, faz-se uso dos cateteres venosos. Estes alcancam vasos centrais
(jugular, subclavia, femoral) e podem ser de curta ou longa permanéncia. Os de
curta permanéncia, ou temporarios, sdo instalados por venopuncao direta, ndo sao
tunelizados e ndo conta com nenhum mecanismo para prevencdo de colonizacéo
extraluminal, auséncia essa que favorece a infeccdo de corrente sanguinea
(BRASIL, 2010; O'GRADY; CHERTOW, 2011).

Entre as indicacdes de CVC para hemodialise citam-se a dialise em carater
de urgéncia, a indisponibilidade de fistula, a perspectiva de transplante renal em
curto prazo, necessidade de dialise apds transplante renal ou em pacientes em

dialise peritoneal que adquiram peritonite (CRUZ, 2011).

Os cateteres temporérios sdo instrumentos de grande importancia por
garantirem acesso imediato a circulagcdo, sendo Uteis em emergéncias como as de
insuficiéncia renal aguda, em pacientes que aguardam confeccdo ou maturacdo de
um acesso permanente. Estes, devem ser utilizados por um periodo maximo de 30
dias (MALAVOLTA; WOLOSKER; ZERATTI, 2007; ROCHA et al., 2008).

O uso prolongado desses cateteres pode levar a uma série de complicacdes.
Com o tempo, esgotam-se 0s acessos venosos disponiveis, o que torna a aquisicao
de um novo acesso um procedimento tecnicamente desafiador. Para amenizar essa
dificuldade, empregam-se tomografia computadorizada e imagens tridimensionais
para auxiliar a localizacdo da veia e passagem do fio-guia (ANDRADE et al., 2005,
VETRUGNO, 2012).

O uso de ultrassom pelo nefrologista para guiar a passagem de cateter em
veia jugular é uma técnica segura e sem muitas complicacdes. Um estudo

prospectivo com 323 pacientes demonstrou que a canulagdo guiada por ultrassom



25

foi alcangcada em todos os casos, com somente 10 complicagdes. Nao houve casos
de pneumotérax, hemotorax ou irritacdo do plexo braquial (AKOGLU et al., 2012).

De 1996 a 2007, o uso de cateteres em hemodialise aumentou em varios
paises europeus, no Canada e nos Estados Unidos, tanto em pacientes jovens
quanto idosos (ETHIER et al., 2008). Mesmo com esforgos para diminuir o uso de
cateteres, seu emprego continua crescendo (CDC, 2011; VATS, 2012).

Um dos fatores que podem contribuir para o aumento da utilizacdo de CVCs
€ a recusa do pacientes em permitir a implantacdo de acesso permanente. As
principais razdes desse comportamento sdo experiéncia cirdrgica prévia negativa,
experiéncia de instalacdo de acesso permanente que ndo funcionou e medo da
canulacéo e/ou dor (AXLEY; ROSENBLUM, 2012).

Pelas razdes acima expostas o cateter venoso central é a via de acesso
temporaria mais utilizada para hemodialise enquanto o acesso definitivo ndo esta
disponivel para uso (FERMI, 2010).

A veia jugular é a preferida para passagem de cateteres temporarios, pelo
fato de que a utilizacdo da veia subclavia leva a estenose e trombose do vaso,

prejudicando a realizacdo de futura fistula arteriovenosa (SALUM, 2009).

Os cateteres de longa permanéncia ou tunelizados com cuff subcutaneo séo
implantados cirurgicamente, de preferéncia em veia jugular interna contralateral ao
membro em que se deseja criar uma fistula ou instalar uma protese. Sao utilizados
por periodos superiores a 14 dias, de onde deriva sua denominacgéao (BRASIL, 2010;
MANFREDI et al., 2011). O cuff de dacron presente nesses dispositivos causa
reacao tecidual ao redor do cateter, o que evita colonizagdo extraluminal (BRASIL,
2010).
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2.4 Condicdes de risco para infeccdo de corrente sa  nguinea em pacientes com
doenca renal crbnica

Pacientes imunocomprometidos, como 0s renais cronicos em hemodialise,
apresentam alto risco de adquirir infeccdo de corrente sanguinea
(PAPAGHEORGHE, 2012).

O acesso para hemodialise através de cateteres deve ser desencorajado,
devido ao risco de infeccdo, que induz a complicagBes sépticas, doenca infecciosa
metastatica, trombose venosa central, ma nutricdo, inflamacdo e dano
cardiovascular (VANHOLDER et al., 2010).

As condicbes que predispdem um paciente ao quadro de bacteremia ou
fungemia incluem: condi¢Bes inerentes ao individuo (como deficiéncia imunologica,
comorbidades, doencas de base, idade extrema, doses e duracdo da
antibioticoterapia, uso de imunossupressores e duracao de internacdo) e/ou fatores
relativos ao cateter (como tipo de cateter implantado, técnica de insercdo, tempo de

permanéncia, local de insergéo e tipo de curativo) (ROCHA, 2001).

Estudo recente sugere que o0 uso de cateteres por mais de 13 dias (tempo
de internacao prolongado) representa risco progressivo de aquisicdo de infeccéo de

corrente sanguinea em pacientes em terapia intensiva (BICUDO et al., 2011).

Uma investigacao sobre surtos de infeccdo hospitalar no periodo 1946-2005
evidenciou que Staphylococcus aureus foi o patdgeno mais prevalente de infeccéo
de corrente sanguinea. Segundo os investigadores, a ocorréncia dos surtos foi
associada ao uso de dispositivos meédicos invasivos, reservatorios de agua e
hemodialise (ARCHIBALD; JARVIS, 2011).

Quanto aos fatores relacionados ao cateter, observa-se que o CVC
temporéario apresenta maior indice de infec¢éo de corrente sanguinea em relacéo ao
cateter permanente, levando a maior morbidade e a custos elevados para tratar a
infeccdo (O'GRADY; CHERTOW, 2011).

No lumen do cateter ocorre formacao de biofilme, conjunto de células de um
mesmo patdgeno microbiano associado a uma substancia polimérica extracelular
(Figura 4). Os biofilmes sao resistentes a acao do sistema imunoldgico e prejudicam

a acdo dos agentes antimicrobianos. Os principais microrganismos formadores
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dessa estrutura sdo Candida albicans, estafilococos coagulase-negativos,
Staphylococcus aureus, enterococos, Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas
aeruginosa (DONLAN, 2002).

Figura 4 — Micrografia eletrbnica de biofilme por
Staphylococcus aureus em superficie interna de dispositivo
médico.

Fonte: Donlan (2002).

Embora os cateteres sejam colonizados por biofilmes, nem todos os
pacientes desenvolvem infecgdo de corrente sanguinea. Um dos fatores que pode
desencadear a ocorréncia de bacteremias ou fungemias € a formacéao de biofilmes

de maiores comprimentos (JONES et al., 2011).

O diagnéstico de bacteremia associada a cateter € dificil. Esta é
frequentemente associada a historia prévia de bacteremia, infeccdo no local de
saida, hipoalbuminemia e uso prolongado do cateter (STEFANIDIS, 2010).

Estudo recente conduzido por Wang et al (2012) sugere que a hemodialise
de menor duracdo constitui fator de risco para bacteremia por causar condi¢cdes
fisicas instaveis e, portanto, maior suscetibilidade. Além disso, idade avancada,
diabetes mellitus, tabagismo e uso de CVC séao fatores de risco independentes para

bacteremia.
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O risco de sepse por CVC varia de 0,9% a 8%. Além da infeccdo, os
cateteres de curta e longa permanéncia estdo associados a hemodialise
inadequada, devido a maior chance de recirculacdo e ao baixo fluxo sanguineo
decorrente de complicacdes oclusivas e trombdéticas associadas a esses dispositivos
(ROCHA, 2001; VATS, 2012).

A ocorréncia de trombose em cateter venoso central € usualmente tratada
instilando-se agente trombolitico no lamen do mesmo, realizando a troca do cateter
por fio-guia ou substituindo o cateter (VASQUEZ, 2009).

2.5 Etiologia das infec¢des de corrente sanguinea em pa  cientes renais
cronicos

As infeccbes bacterianas constituem importante problema de saude em

nefropatas crénicos submetidos a hemodialise (JABER, 2005).

Um levantamento abrangendo 1803 pacientes em hemodidlise durante seis
anos identificou 391 micro-organismos, sendo os trés principais Staphylococcus
aureus resistente a meticilina, Staphylococcus epidermidis e Candida albicans
(WAKINO et al., 2009).

Os Gram-positivos, em especial Staphylococcus aureus e estafilococos
coagulase-negativos, sdo responsaveis pela maioria das bacteremias em pacientes
em hemodialise que fazem uso de CVC. Esses micro-organismos fazem parte da
microbiota da pele humana e classicamente colonizam dispositivos médicos
hospitalares (AL SOLAIMAN et al., 2011; YAMAUSHI; MUNHOZ; FERREIRA, 2000).

Nesses pacientes, a literatura aponta uma incidéncia de infeccdo de corrente
sanguinea relacionada a CVC de 3,17 para 1 000 cateteres-dia (AL-SOLAIMAN,
2011).

Os bacilos gram-negativos também requerem atencao, principalmente em se
tratando de bacilos Gram negativos né&o-fermentadores de glicose como
Acinetobacter baumanii, Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia e
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Stenotrophomonas maltophilia os quais colonizam dispositivos intravasculares e séo
considerados importantes agentes de infecgcdo hospitalar. Esses micro-organismos
sdo capazes de sobreviver por periodos extensos e pode facilmente multiplicar-se
em ambientes aquosos. O uso prolongado de CVCs e a idade avancada séo fatores
de risco significantes para colonizacdo por essas bactérias em nefropatas crénicos
em hemodiélise (BAYLAN, 2012; ROMERO-GOMEZ et al., 2008).

Enterobactérias, como Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli também
tém emergido como importantes causadores de bacteremia em unidades de
hemodialise. O uso do cateter venoso central é considerado fator de risco para
infecgbes causadas por estas bactérias. Desta forma deve-se minimizar o uso
destes dispositivos intravenosos na hemodialise a fim de diminuir a incidéncia de

infeccdes, dentre outras medidas de controle (CDC, 2012).

Além das infeccBes por bactérias, as infeccbes de corrente sanguineas
causadas por fungos vém aumentando. Dados da literatura apontam que cerca de
80% das fungemias sdo causadas por leveduras do género Candida. A frequéncia
de espécies de Candida ndo Candida albicans vem crescendo em todo o mundo
(COLOMBO et al., 2006; RAMOS et al., 2011).. As principais leveduras causadoras
de candidemia em pacientes renais cronicos em uso de cateter sdo Candida
parapsilosis (45%), Candida albicans (22%), Candida tropicalis (15%) e Candida
glabrata (12%) (SYCHEV et al., 2009).

A taxa de colonizacdo de CVCs por levedura costuma ser alta (10,9%). A
partir da colonizacdo, esses micro-organismos podem atingir a corrente sanguinea e
causar infeccdo. Como consequéncia, tem-se aumento nos dias de internacao e se

diagnosticado e tratado prontamente, elevada letalidade (RAMOS et al., 2011).

A candidemia é uma condicdo rara (2%) em pacientes renais cronicos em
hemodialise que fazem uso de cateter e apresenta baixa taxa de complicacdo
(2,5%). No entanto, o reconhecimento precoce e o0 tratamento imediato dessa
infeccdo sdo essenciais para a boa recuperacao do paciente. Melhorar a vigilancia
crucial para lidar com a emergéncia de leveduras resistentes do género Candida
(CHAIWARITH et al., 2011; SYCHEV et al., 2009).
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2.6 Resisténcia bacteriana

De longa data sabe-se que a pressao seletiva exercida pelo uso extensivo e
por vezes inadequado de antimicrobianos seleciona bactérias resistentes aos
antibiéticos. Além disso, algumas bactérias sdo naturalmente resistentes (resisténcia

extrinseca) a certos grupos de antibiéticos (ROSSI, 2005).

O tratamento de infec¢cdes primarias de corrente sanguinea em renais
cronicos em hemodialise pode ser complicado pela limitacdo de acesso vascular e
pela emergéncia de micro-organismos com resisténcia a multiplos antimicrobianos.
No ambiente hospitalar, as bactérias que mais freqiientemente exibem resisténcia
aos antimicrobianos s&o: Staphylococcus aureus resistente a meticilina,
estafilococos coagulase-negativos e enterococos resistentes a vancomicina,
enterobactérias resistentes as cefalosporinas e carbapenémicos (ertapenem,
meropenem ou imipenem) e Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumannii
resistentes a multiplas classes de antimicrobianos (BRASIL, 2010; FITZGIBBONS et
al., 2011).

Um estudo feito por Stefan et al. (2012) com 75 pacientes renais cronicos
em hemodialise dependentes de cateter constatou que 33% dos isolados de
Staphylococcus aureus eram resistentes a meticilina (MRSA). Estudos prévios
referem que bacteremia por MRSA aumenta as taxas de mortalidade, principalmente
em pacientes em hemodialise, os quais sdo 100 vezes mais suscetiveis a adquirir

esse tipo de infec¢do do que os ndo-dialiticos (CDC, 2011; KAN et al., 2012).

As bactérias Gram-negativas multirresistentes tém emergido como agentes
de infeccdo em pacientes em hemodialise. Quando produzem beta-lactamase de
amplo espectro, esses micro-organismos tornam-se resistentes a maioria dos
agentes antimicrobianos. Como opc¢do terapéutica, restam somente os antibioticos
carbapenémicos (SNYDER; D’AGATA, 2012).

Entre os Gram negativos nao fermentadores, dados da literatura mostram
que 0S mais resistentes aos antimicrobianos sdo Acinetobacter baumanii e
Pseudomonas aeruginosa. Esses micro-organismos quando isolados em ambiente
hospitalar tendem a ser resistente a quase todas as classes de antimicrobianos. Fato

esse gque deixa os clinicos muitas vezes sem opcéao terapéutica.
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Outro patdégeno importante é Burkholderia cepacia, um micro-organismo
Gram-negativo incomum que afeta pacientes com hospitalizagdo prolongada e
comorbidades graves. Sua suscetibilidade a antibiéticos pode variar e a identificacédo
de muitos isolados dessa bactéria em curto periodo pode ser indicativa de surto de
infeccdo (PINILLA et al., 2011). Burkholderia cepacia frequentemente desenvolve
resisténcia a Dbeta-lactdmicos, devido a presenca de beta-lactamases
cromossOmicas induziveis e de proteinas de ligacéo a penicilina alteradas (BAYLAN,
2012).

Stenotrophomonas maltophilia € um patégeno hospitalar emergente e
naturalmente resistente a carbapenémicos. Embora a medicacdo de escolha para
sua infeccdo seja sulfametoxazol-trimetoprima, ja ha relatos de resisténcia a essa
combinacdo. Novas opcoes terapéuticas podem ser a tigeciclina e o moxifloxacino
(RODRIGUES et al., 2011).

Essa bactéria, que vem sendo isolada em pacientes renais cronicos
internados em unidade de hemodialise tem sido descrita como agente de pneumonia

e apresenta elevada resisténcia a quinolonas (WAKINO et al., 2009).

Cryseobacterium indologenes € um bacilo Gram-negativo nao-fermentador
incomum em seres humanos, no entanto pode causar infec¢cées hospitalares em
pacientes imunodeprimidos e em uso de cateteres venosos. A baixa sensibilidade
antimicrobiana dificulta a escolha do antibiotico adequado. Os mais eficazes sao as
fluoroquinolonas e sulfametoxazol-trimetoprima. Um dos fatores para sua viruléncia
€ sua capacidade formar biofilmes (PADMAJA et al., 2012; SOUZA et al., 2012).

De acordo com o CDC (2012), a emergéncia e a disseminacdo de
resisténcia aos carbapenémicos entre as enterobactérias representa uma séria
ameaca a saude publica. Estes micro-organismos sao associados com elevadas

taxas de mortalidade (40%).

A ocorréncia de enterobactérias resistentes a carbapenémicos vem
crescendo em varios centros brasileiros. Essas bactérias produzem carbapenemase,
enzima que inativa todos os antibiéticos beta-lactamicos, incluindo cefalosporinas de
terceira e quarta geracao, aztreonam e o0s carbapenémicos (BRASIL, 2010). O
tratamento de infecgbes por enterobactérias néo-sensiveis a carbapenémicos €

dificil. Recomenda-se a determinacdo da concentracdo inibitéria minima para
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tigeciclina, polimixina B ou colistina por meétodo dilucional n&o-automatizado
(BRASIL, 2010).

2.7 Prevencao e tratamento de infec¢des de corrente  sanguinea

Pacientes em hemodialise em uso de cateter sdo duas a trés vezes mais
propensos a serem hospitalizados por infeccdo e a morrerem por sepse do que

agueles com fistulas arteriovenosas ou enxertos (BOYCE, 2012).

De acordo com Bevilacqua et al. (2011), a elevada incidéncia de pacientes
em tratamento hemodialitico por meio de CVC favorece o aumento no numero de

infec¢des primarias de corrente sanguinea e suas consequéncias.

As medidas de prevencdo dessas infec¢bes incluem minimizar o uso de
cateteres em hemodidlise, utilizar bundles de prevencdo de infeccdo de corrente
sanguinea para insercdo e manutencdo de cateter e emprego de pomada
antimicrobiana no local de saida do cateter ou curativos impregnados com
clorexidina. Além disso, recomenda-se o0 uso de cateter com cuff em pacientes em
hemodialise com previsdo de tratamento superior a trés semanas (BOYCE, 2012;
CDC, 2011; KDOQI, 2000; LINDBERG et al., 2012).

Estudo desenvolvido com 13 paises europeus recomendou que o0S
portadores de MRSAs sejam descolonizados com mupirocina intranasal trés vezes
ao dia durante cinco dias e com lavagem corporal com clorexidina degermante
(KALENIC et al., 2010).

A busca por substancias com propriedades que impegam a contaminacao
dos cateteres tem sido estimulada. O uso de seloterapia antimicrobiana aplicada ao
limen do cateter é utilizada com frequéncia a fim de prevenir infeccdo de corrente
sanguinea relacionada a cateter. Citrato trissodico a 4% € um dos selos mais
estudados no momento e parece oferecer melhor relagdo risco—beneficio
(VANHOLDER et al., 2010).

Bevilacqua et al. (2011) referem que o uso de citrato como selo de cateter
venoso é melhor que o de heparina pois foi associado a menor ocorréncia de

bacteremia relacionada a cateter. Pacientes em uso desse selo antimicrobiano
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passaram menos dias hospitalizados que aqueles que receberam heparina
(VANHOLDER et al., 2010).

Estudo recente mostrou que o uso de solucdo antimicrobiana intraluminal
pode combater a bacteremia e preservar o cateter e a rede venosa do paciente
(VATS, 2012).

Embora a remocéo do cateter erradique a infecgdo de corrente sanguinea, a
falta de veias acessiveis para hemodidlise leva a equipe de saude a utilizar
seloterapia para manter o cateter. Boyce (2012) avaliou o impacto da seloterapia
antimicrobiana sobre as taxas de infeccdo de corrente sanguinea relacionada a
cateter e observou que 32 (94%) dos 34 estudos analisados demonstraram reducéo

nas taxas de infeccdo de corrente sanguinea em pacientes em hemodialise.

O tratamento inicial de casos suspeitos de infeccdo de corrente sanguinea
baseia-se na retirada do cateter ou em sua manutencdo com uso empirico de
antibiotico. Este deve ser escolhido de acordo com 0s micro-organismos isolados na
unidade. Em caso de infeccbes complicadas, de bactérias multirresistentes ou de
bactéria rara, deve-se solicitar o parecer de um profissional da comisséo de controle
hospitalar (O'GRADY; CHERTOW, 2011).

O esforgco para diminuir esse tipo de infeccdo deve ser continuo e
multidisciplinar, envolvendo profissionais de salde que inserem ou manipulam CVCs
ou orientam esses procedimentos, além da equipe de controle de infeccéo
hospitalar, dos gestores dos servigos de saude e dos proprios pacientes, que devem

colaborar com a manutencédo de seus cateteres (CDC, 2011).

A Anvisa preconiza cinco medidas de prevencédo de infecgcdo de corrente
sanguinea relacionada a acesso venoso: higienizacdo das maos, precaucdes
maximas de barreira na passagem do cateter, antissepsia com clorexidina, escolha
de sitio de inser¢cdo adequado e reavaliagcdo diaria da necessidade de manutencao
do cateter (BRASIL, 2009).

O hospital de ensino em que se desenvolveu esta pesquisa conta com uma
Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar atuante que oferece constante
aperfeicoamento de técnicas e protocolos para minimizar e prevenir infec¢des

relacionadas a assisténcia a saude.



34

Apesar da relevancia do tema, sdo poucos o0s estudos publicados na
literatura regional sobre infeccdo de corrente sanguinea relacionada a CVC
(LOUREIRO, 2004), ndo tendo sido encontrado até o momento nenhum estudo
empreendido na regido Centro-Oeste focalizando infeccdo em nefropatas cronicos

em hemodidlise.

Frente a esses aspectos, considera-se que esta investigacdo devera
contribuir para ampliar o conhecimento a respeito da etiologia das infec¢cdes de
corrente sanguinea em pacientes renais crénicos que fazem uso de cateter e

minimizar os riscos de infec¢do nos que recebem tratamento hemodialitico.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Estudar infeccdo de corrente sanguinea em pacientes renais cronicos em
uso de cateter venoso central para hemodialise em um hospital de ensino de Campo
Grande, MS.

3.2 Objetivos especificos

a) Descrever as caracteristicas demograficas, clinicas e evolucdo de pacientes
nefropatas cronicos em uso de CVC para hemodidlise com e sem infeccdo de
corrente sanguinea.

b) Estimar a frequéncia de infec¢cdo de corrente sanguinea por critérios clinicos e
laboratoriais em pacientes renais crénicos em hemodialise que facam uso de

CVC.

c) Identificar os agentes etiologicos isolados de hemoculturas e culturas de ponta

de cateter, bem como seus perfis de suscetibilidade a antimicrobianos.

d) Verificar as variaveis relacionadas ao cateter que possam ser condicdo de risco

para infeccéo de corrente sanguinea.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de pesquisa

Este é um estudo de coorte, prospectivo e longitudinal.

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi desenvolvido em uma unidade de hemodialise de um hospital
publico de ensino em Campo Grande, MS.

O hospital, vinculado ao Sistema Unico de Saude, é referéncia para
atendimento de alta complexidade em varias éareas, incluindo a terapia renal
substitutiva. Atualmente, o complexo hospitalar tem 256 leitos ativos e o setor de
nefrologia dispbe de 10 maquinas de hemodialise Gambro AK 96, atendendo em
meédia 40 pacientes renais cronicos em hemodialise mensalmente, perfazendo 388
sessOes de hemodialise por més. Destas, 155 séo realizadas por meio de CVC e

233 por fistula arteriovenosa.

O estudo foi desenvolvido no periodo de abril de 2010 a dezembro de 2011

e envolveu pacientes internados e ambulatoriais.

4.3 Sujeitos da pesquisa

A amostra foi constituida de 60 pacientes renais crénicos em uso de cateter

de venoso central para hemodialise. Todos os participantes que atendiam aos
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critérios de inclusdo foram convidados a participar do estudo. Nenhum paciente se
recusou a participar da pesquisa.

4 .4 Critérios de inclusao e exclusao

Foram considerados critérios de inclusdo pacientes com insuficiéncia renal
cronica que apresentassem quaisquer das seguintes caracteristicas: individuos
recém-admitidos a hemodialise; individuos que, embora ja recebendo tratamento
hemodialitico, tivessem perdido a fistula arteriovenosa ou o cateter; individuos com
implante de cateter tunelizado ou n&o-tunelizado; individuos que recebiam
atendimento ambulatorial ou que estivessem internados; adultos e criancas que

concordassem em participar do estudo.

Foi considerado critério de exclusdo os pacientes internados em unidade de

terapia intensiva no periodo de estudo.

4.5 Cuidados com o cateter venoso central para hemo  dialise

Os pacientes foram acompanhados por quatro meses a partir da insercéo do
cateter. Alguns foram acompanhados por tempo inferior devido a transferéncia, obito

ou recuperagao de fungéo renal.

As insercfes de cateteres ndo-tunelizados foram feitas em sala critica
microcirargica na prépria unidade de hemodialise por nefrologistas e/ou médicos

residentes da cirurgia geral.

Os cateteres tunelizados foram implantados no centro cirdrgico por equipe
de médicos e/ou residentes da cirurgia vascular. Em nenhum momento se utilizou

ultrassom e/ou fluoroscopia para as insergoes.
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Os CVCs foram instalados por meio de técnica asséptica com anestesia
local e fixados com fios de ndilon, seguindo protocolo interno da Comissao de
Controle de Infeccdo Hospitalar da instituicdo. Apds o término do procedimento, os
pacientes eram submetidos a radiografia de controle para observar a localizacao da
ponta do cateter e verificar eventuais complicacdes como hemotérax, pneumotorax

ou perfuracdo de grandes vasos.

4.6 Seguimento e vigilancia de infeccéo de corrente sanguinea

ApoOs a insercdo do cateter, a equipe de enfermagem realizava curativos
com clorexidina alcodlica a 0,5% e vedava os locais de insercdo com gaze e fita

hipoalergénica.

Para ocluir os lumens dos cateteres, era utilizada heparina (5 000 U/mL)
apos cada sessdao de hemodialise. Nado se utilizaram tromboliticos, solucdes
antimicrobianas para preenchimento do cateter nem conectores de sistema fechado
(Tego). Apl6s o término de cada sessao de hemodidlise, os CVCs eram fechados

assepticamente.

Durante e apds a sessao de hemodialise, sinais e sintomas sugestivos de
infeccdo de corrente sanguinea, incluindo: hiperemia, exsudato na insercdo do
cateter, febre, tremores, calafrios eram avaliados e os dados registrados em
formulario apropriado (Apéndice A). Além de busca ativa, fez-se também pesquisa
em prontudrio para agregar informacdes a respeito de resultado de hemocultura, de
cultura de liquidos biologicos diversos, radiografias e presenca de sonda vesical ou
dreno, a fim de verificar se o doente apresentava outra fonte de infec¢cdo além do

cateter.

Em todos os episédios de calafrios, tremores com ou sem febre durante as
sessOes de hemodialise, duas amostras de sangue para hemocultura de veia

periférica eram coletadas de acordo com recomendacgfes da Anvisa (2009).

Em nenhum momento foi utilizada profilaxia antibidtica e antisséptica

(mupirocina) no local de inser¢cdo do cateter. Na presenca de febre ou tremores
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terapia antibidtica empirica sistémica era administrada, de acordo com o parecer do
nefrologista. Em caso de febre ou tremores apds 48 h de inicio da terapia antibidtica,

o cateter era removido e sua ponta enviada a analise microbioldgica.

Em caso de infeccao, vancomicina (1 g, de 5 em 5 dias durante 15 dias) era
o antibidtico de primeira escolha. Em casos mais graves se associava ceftazidima (1
g, de 48 em 48 horas). Posteriormente, esses medicamentos eram ajustados ou
trocados de acordo com o resultado das hemoculturas. Uma semana ap0ds o término

da antibioticoterapia, outro par de hemocultura era coletado.

4.7 Conceitos e definicbes

As infecgbes primarias da corrente sanguinea sdo aquelas infecgbes de
consequéncias sistémicas graves, bacteremia ou sepse, sem foco primario
identificavel (BRASIL, 2009).

No presente estudo, considerou-se bacteremia ou candidemia quando
observado sinais clinicos ou sintomas de infeccdo (calafrios, tremores, febre,
exsudato na insergao do cateter) e pelo menos uma amostra de hemocultura positiva
a bactéria ou levedura do género Candida (GARAZI et al., 2012; WANG et al., 2012).

Foi considerado micro-organismo multirresistente aguele com resisténcia a

diferentes classes de antimicrobianos (BRASIL, 2010).

Em paciente com manifestacdes clinicas de infec¢cdo, sem outra fonte
infecciosa aparente e que teve um mesmo micro-organismo isolado de hemocultura
e de cultura de ponta de cateter, a infeccdo de corrente sanguinea foi relacionada ao
CVC (MERMEL et al., 2009).

Hipoalbuminemia foi considerada quando o valor da albumina sérica era
inferior que 3,5 g/dl (LUKOWSKY et al, 2012).
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4.8 Exames microbiolégicos

A coleta das hemocultura e ponta de cateter foi feita pela pesquisadora, que

€ enfermeira especialista em nefrologia.

O isolamento, identificagao e o teste de suscetibilidade antimicrobiana foram
feitos nos laboratérios de bacteriologia e micologia da instituicdo hospitalar, segundo
técnicas padronizadas (CLSI, 2012; KONEMAN, 2008).

As bactérias foram isoladas apoés incubacédo em agar chocolate (a 35 °C por

24-48 h) e as leveduras em agar Sabouraud-dextrose (a 30 °C por 24-72 h).

As hemoculturas foram processadas utilizando-se sistema automatizado
Bactec (Becton Dickinson, Sparks, Estados Unidos). Posteriormente, a identificacéo
dos micro-organismos e a determinacdo da suscetibilidade antimicrobiana foram
feitas em sistema automatizado Vitek 2 Compact (Biomérieux, Durham, North

Carolina, Estados Unidos).

Neste estudo, em caso de hemoculturas com 0 mesmo agente durante um

MES ou varios meses consecutivos, considerou-se haver apenas um agente.

4.9 Estratégia para andlise de dados

Durante o acompanhamento, a variavel dependente analisada foi a presenca

ou auséncia de infec¢do na corrente sanguinea.

As variaveis independentes do estudo foram: sexo, idade, comorbidades,
tipo de atendimento (ambulatorial, internado), uso de corticéide, uso de antibiotico
prévio, cirurgia recente, hipoalbuminemia, uso do cateter (indicacao, tipo, localizacao
do cateter, quantidade e tempo de cateterizacdo), numero de sessfes de
hemodialise, nimero de episddios de bacteremia e/ou fungemia, micro-organismos

isolados e resisténcia antimicrobiana.

Para verificar possiveis associacbes entre as variaveis de estudo foram

utilizados os testes qui-quadrado, qui-quadrado de tendéncia e exato de Fisher e
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calculados os riscos relativos, adotando-se intervalos de confianca de 95%. Para
estimar os riscos relativos ajustados, empregou-se a regressao de Cox, utilizando as
variaveis com significancia menor que 20% e as que tivessem relevancia clinico-
epidemiologica. Para realizagdo das analises propostas foram utilizados os
programas BioEstat, verséo 5, e Epi Info 3.5.3 (AYRES et al., 2007; CDC, 2011).

4.10 Considerac0es éticas

O estudo foi autorizado pelo Conselho Diretivo e pela Comissao de Pesquisa
da unidade hospitalar além do Comité de Etica em Pesquisa (protocolo 1687) da

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (Anexos A, B e C).

Houve respeito ao direito dos sujeitos de ndo se exporem a nenhum tipo de
constrangimento, em concordancia com a Resolu¢do 196, de 1996, do Conselho

Nacional de Saude, que normatiza a pesquisa em seres humanos.

Todos os pacientes renais cronicos adultos e os pais da Unica crianca
incluida neste estudo assinaram termo de consentimento livre e esclarecido

expressando aceitacdo em participar da pesquisa (Apéndice B).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas demogréficas, clinicas e evolu¢ 8o dos doentes renais

Dos 60 pacientes avaliados, 45% eram homens e 55% mulheres. Do total,
43,3% tinham idade superior a 60 anos, 36,7% de 41 a 60 anos e 20,0% de seis a
40 anos. Apenas uma crianca, de seis anos, participou do estudo. Os demais

pacientes tinham idades de 23 anos a 85 anos, com mediana de 58.

Quanto ao tipo de atendimento recebido, 96,7% estavam internados e
somente 3,3% eram pacientes de ambulatério. As comorbidades mais relatadas
foram hipertensao arterial sistémica (78,3%) e diabetes mellitus (43,3%). As
condi¢cdes clinicas mais observadas foram hipoalbuminemia (56,7%), cirurgia
recente (48,3%) e dificuldade de insercdo do cateter (61,7%).

Vinte e cinco pacientes (41,7%) foram acompanhados por quatro meses e
continuaram em tratamento hemodialitico apds esse periodo, com utilizacdo de

cateter.

Dezesseis (26,7%) foram transferidos para outra clinica, 12 (20%) foram a
Obito e sete (11,7%) recuperaram temporariamente a funcéo renal, sendo por isso,

acompanhados por tempo inferior a quatro meses.

As caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes estao listadas na
Tabela 1. O teste qui-quadrado revelou que houve frequéncia 1,7 vezes maior de
casos de infeccdo de corrente sanguinea nos que apresentavam hipoalbuminemia
(76,5%) do que nos que nao tinham essa condicdo clinica (46,2%). Nado houve
associacdo com as demais variaveis (sexo, idade, diabetes mellitus, cirurgia recente,

corticoterapia e numero de hemodidlises realizadas) (p > 0,05).
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Tabela 1 — Distribuicdo de pacientes renais cronicos em hemodialise, segundo variaveis de
estudo e ocorréncia de infec¢cdo de corrente sanguinea. Hospital de ensino em
Campo Grande, MS, abril de 2010 a dezembro de 2011 (n = 60).

Infeccédo de corrente
sanguinea

Risco relativo

Variaveis Sim N&o p®
(n = 38) (n = 22) (IC 95%)
N % N %
Sexo
Masculino 20 74,1 7 259 1 ©@p,118
Feminino 18 54,5 15 45,5 1,36 (0,93-1,99)
Idade (anos)
6 a 40 8 66,7 4 333 1 ©0,963
41 a 60 13 59,1 9 40,9 1,13(0,66-1,92)
60 a 85 17 654 9 346 1,02(0,63-1,66)
Diabetes mellitus
Sim 15 57,7 11 423 1 @0,428
Nao 23 676 11 324 0,85(0,57-1,28)
Hipoalbuminemia
Sim 26 76,5 8 235 1 ©@0,016
Nao 12 462 14 53,8 1,66 (1,05-2,61)
Cirurgia recente
Sim 18 62,1 11 379 1 ©@0,844
N&o 20 645 11 355 0,96 (0,65-1,42)
Uso de corticoide
Sim 3 750 1 250 1 “1,000
Nao 35 625 21 375 1,20(0,66-2,19)
Ndamero de
hemodialises
Mais de 35 16 64,0 9 36,0 1 ©0,569
De 25 a 35 11 733 4 26,7 0,87 (0,57-1,33)
Menos de 25 11 55,0 9 450 1,16 (0,71-1,91)

W p < 0,05 indica diferenca estatisticamente significativa.
@ Teste qui-quadrado.

® Teste qui-quadrado de tendéncia.

“ Teste exato de Fisher.

5.2 Episédios de bacteremia e fungemia

Com base na observacdo de sinais e sintomas de infeccdo de corrente
sanguinea e nos resultados de hemocultura, 51,7% (n = 31) dos 60 pacientes

apresentaram bacteremia, 11,6% (n = 7) desenvolveram bacteremia e fungemia e



36,7% (n = 22) néo tiveram tais infec¢des. A taxa acumulada de infeccao de corrente
sanguinea foi portanto de 63,3% (51,1% a 75,5%, IC 95%).

Durante o periodo de avaliacédo, 46,7% dos pacientes apresentaram infeccéo
em outro sitio, como trato urinario (28,3%) e pulméo (pneumonia, 8,3%). Em um
paciente identificou-se o0 mesmo micro-organismo (Staphylococcus aureus) em

hemocultura e urocultura.

Na Tabela 2 estdo relacionados os principais sinais e sintomas constatados.
Calafrios (94,7%), tremores (92,1%) e hiperemia no local de insercdo do cateter
(63,2%) foram considerados estatisticamente significantes entre os pacientes que
desenvolveram infeccdo de corrente sanguinea (n = 38). Ndo houve diferenca
estatisticamente significante quanto a febre e exsudato no local de insercdo do

cateter.

Tabela 2 —Numero e porcentagem de pacientes hemodialisados, segundo ocorréncia de
infeccdo de corrente sanguinea e sinais/sintomas clinicos. Hospital de ensino em
Campo Grande, MS, abril de 2010 a dezembro de 2011 (n = 60).

Infec¢é@o de corrente sanguinea

Sinais e sintomas @ Sim (n = 38) N&o (n = 22) p @
N % N %
Calafrios 36 94,7 11 50,0 ©®<0,001
Tremores 35 92,1 10 455 “¥<0,001
Hiperemia 24 63,2 10 455 90,024
Febre 20 52,6 5 22,7 0,182
Exsudato 7 18,4 6 27,3 ©0,520

@ Um ou mais sinais e sintomas identificados em cada paciente.
@ p < 0,05 indica diferenca estatisticamente significativa.

®) Teste exato de Fisher.

@ Teste qui-quadrado.

5.3 Micro-organismos isolados e suscetibilidade ant imicrobiana

Das 124 hemoculturas coletadas dos 60 pacientes, 67 (54%) foram
positivas. Dentre as bactérias Gram-positivas (n = 19; 28,4%), a mais
frequentemente isolada foi Staphylococcus aureus (n =11; 16,4%). Dentre as Gram-

negativas (n = 29; 43,3%), a mais frequentemente isolada foi Stenotrophomonas
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maltophilia (n = 7; 10,4%). Seis leveduras do género Candida foram isoladas, com

maior prevaléncia do complexo Candida parapsilosis (n = 3; 4,5%).

Em dez pacientes isolou-se 0 mesmo agente etiolégico em hemocultura e
em cultura de ponta de cateter, com sintomatologia clinica de bacteremia e sem
outra fonte aparente de infeccdo. Os principais micro-organismos isolados nesses
casos foram Staphylococcus aureus (n = 4), Burkholderia cepacia (n = 4) e
Enterobacter cloacae (n = 4). No entanto, néo foi possivel coletar todas as pontas de
cateter de pacientes com suspeita de infeccdo, o que impossibilitou relacionar esse

tipo de infec¢cédo a presenca desse dispositivo.

A Tabela 3 relaciona os patégenos bacterianos e fangicos responsaveis por

infeccdo de corrente sanguinea nos pacientes pesquisados.

Dos 31 cocos Gram-positivos isolados, 16 (51,6%) eram Staphylococcus
aureus, 9 estafilococos coagulase-negativos (sete S. epidermidis, um S. capitis e um

S. hominis), cinco Enterococcus faecalis e um Kocuria kristinae.

Dos 39 bacilos Gram-negativos identificados, sete (10,4%) eram
Stenotrophomonas maltophilia, os quais foram encontrados somente em
hemoculturas, e sete (10,4%) eram Enterobacter cloacae, isolados em hemoculturas
e culturas de ponta de cateter. Os demais Gram-negativos mais isolados foram
Cryseobacterium indologenes (cinco casos), obtidos somente em hemoculturas, e
Burkholderia cepacia (cinco), encontrado em hemoculturas e culturas de ponta de

cateter.

Das 67 hemoculturas positivas, 27 (40,3%) foram coletadas apoés utilizacéo
de antibiéticos pelos pacientes. Em sete (14,8%) destas foram identificados micro-
organismos multirresistentes. Das 40 hemoculturas positivas obtidas de pacientes
que nao fizeram uso prévio de antibioticos, sete (17,5%) apresentaram micro-

organismos multirresistentes.

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre uso prévio de
antibiéticos e presenca de micro-organismos multirresistentes (p = 1,000, teste exato
de Fisher; RR = 0,85; IC 95%: 0,27 a 2,61).

Com a criancga incluida no estudo houve dificuldade a passagem de cateter.
Fez-se uso de cateter temporario em subclavia esquerda por mais de trés meses e a

paciente apresentou dois episédios de bacteremia, com identificacdo de
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Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus em hemocultura e de P.

aeruginosa em cultura de ponta de cateter.

Tabela 3 -Distribuicdo de micro-organismos responsaveis por infeccdes de corrente
sanguinea em pacientes renais cronicos, segundo isolamento em hemocultura
e cultura de ponta de cateter. Hospital de ensino em Campo Grande, MS, abril
de 2010 a dezembro de 2011.

Hemoculturas Culturas de ponta
Micro-organismos realizadas de cateter
(n =67) (n=22)
N % N %

Cocos Gram-positivos 19 28,4 12 54,5
Staphylococcus aureus 11 16,4 5 22,7
Staphylococcus epidermidis 2 3,0 5 22,7
Enterococcus faecalis 4 6,0 1 4,5
Staphylococcus capitis 1 1,5 - -
Staphylococcus hominis 1 15 - -
Kocuria kristinae - - 1 4,5
Bacilos Gram-negativos 29 43,3 10 45,5
Stenotrophomonas maltophilia 7 10,4 - -
Cryseobacterium indologenes 5 7,5 - -
Pseudomonas aeruginosa 3 4,5 1 4,5
Burkholderia cepacia 3 4,5 2 9,1
Acinetobacter baumanii - - 3 13,6
Enterobacter cloacae 4 6,0 3 13,6
Escherichia coli 3 4,5 1 4,5
Aeromomas hydrophila 2 3,0 - -
Klebsiela pneumoniae 1 15 - -
Ralstonia mannitolilytica 1 15 - -
Fungos 6 9,0 - -
Candida do complexo C. parapsilosis 3 4,5 - -
Candida guilliermondii 2 3,0 - -
Candida albicans 1 15 - -

As Tabelas 4 e 5 apresentam respectivamente os perfis de resisténcia dos
bacilos Gram-positivos e Gram-negativos no teste de susceptibilidade aos

antimicrobianos.

Entre os 16 isolados de Staphylococcus aureus obtidos em hemocultura e
cultura de ponta de cateter, somente um foi resistente a oxacilina (MRSA). Entre os
nove estafilococos coagulase-negativos, sete revelaram-se resistentes a meticilina

(MRSCN). Todos os isolados de S. epidermidis foram resistentes a oxacilina.

O antibiograma de Kocuria kristinae nao foi realizado por nao estar

padronizado pelo Clinical and Laboratory Standards Institute.
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As leveduras identificadas em hemocultura foram trés isolados do complexo

Candida parapsilosis, dois de C. guillermondii e um de C. albicans.

Das 41 culturas de ponta de cateter realizadas, 22 (53,7%) foram positivas.
Os Gram-positivos mais isolados de ponta de cateter foram S. aureus e S.
epidermidis. Entre os Gram-negativos, Acinetobacter baumanii e Enterobacter

cloacae. Nenhuma levedura foi isolada de ponta de cateter (Tabela 3).

Ndo houve producdo de beta-lactamase por nenhuma das 14
enterobactérias isoladas (sete Enterobacter cloacae, quatro Escherichia coli, duas
Aeromonas hydrophila e uma Klebsiela pneumoniae). Foi observado um isolado de
Enterobacter cloacae resistente a ertapenem, o qual ndo era produtor de
carbapenemase (Teste de Hodge modificado negativo e pesquisa do gene blaxpc

negativo).

Dos quatro isolados de Pseudomonas aeruginosa, 25% foram resistentes a

ceftazidime, cefepime, imipenem, meropem, ciprofloxacina e piperacilina-tazobactan.

As bactérias mais resistentes, a seis classes de antibidticos, foram
Acinetobacter baumanii (trés) e Cryseobacterium indologenes (cinco). Identificaram-
se isolados de A. baumanii apenas em culturas de ponta de cateter; os de C.

indologenes, somente em hemoculturas.



48

Tabela 4 — Resisténcia de bactérias Gram-positivas isoladas de hemocultura e cultura de
ponta de cateter de pacientes renais cronicos em tratamento hemodialitico
em uso de cateter de duplo limen. Hospital de ensino em Campo Grande,
MS, abril de 2010 a dezembro de 2011.

Micro- ERI CLl OXA PEN SUT CIP LINE VAN GEN
organismos(n) % % % % % % % % %

Staphylococcus 10 15,4 7,7 70 00 7,7 0 0 15,4
aureus (16)
Staphylococcus 66,7 71,4 100 100 33,3 0 0 0 50
epidermidis (7)
Enterococcus 0 NT NT 0 NT 0 0 0 0
faecalis (5)
Staphylococcus 0 0 0 100 0 0 0 0 0
capitis (1)
Staphylococcus 7,7 0 0 0 0 0 NT NT 0
hominis (1)

ERI: eritromicina; CLI: clindamicina; OXA: oxacilina; PEN: penicilina; SUT: sulfametoxazol-
trimetropina; CIP: ciprofloxacina; LINE: linezolida; VAN: vancomicina; GEN: gentamicina. NT: nao
testado.

Tabela 5 — Resisténcia de bactérias Gram-negativas isoladas de hemocultura e cultura de
ponta de cateter em pacientes renais crénicos em tratamento hemodialitico
em uso de cateter de duplo limen. Hospital de ensino em Campo Grande,
MS, abril de 2010 a dezembro de 2011.

Micro-organismos AMP TAZ TAX COM IMP MER GEN AMI CIP SUT PPT AZT ERT

(n) % % % % % % % % % % % % %
S. maltophilia (7) NT NT NT NT NT NT NT NT NT 0O NT NT NT
E. cloacae (7) 100 33,3 33,3 33,3 0 0 333 O 0 0 333 333 7,7
B. cepacia (5) NT 0 NT NT NT 0O NT O NT 25 NT NT NT

C.indologenes (5) 100 100 100 100 100 80 100 100 25 0 100 100 NT
P. aeruginosa (4) NT 25 NT 25 25 25 0 0 25 NT 25 33,3 NT

E. coli (4) 100 33,3 0 333 0 0 333 0 66,7 NT 333 0 0
A. baumanii (3) 100 100 100 100 33,3 33,3 66,7 0 100 NT 100 100 NT

A. hydrophila (2) 100 0 NT 0 0O O 5 0 O NT 5 0 NT
R.mannitolilytica(l) NT 100 NT 100 0 100 0 O O NT 0 100 NT

K. pneumoniae (1) 100 0 0 0 0 0 0 0 0 NT 0 0 0

AMP: ampicilina; TAZ: ceftazidime; TAX: cefotaxima; CPM: cefepime; IMP: imipenem; MER:
meropenem; GEN: gentamicina; AMI: amicacina; CIP: ciprofloxacina; SUT: sulfametoxazol-
trimetoprim; PPT: piperacilina-tazobactam; AZT: aztreonam; ERT: ertapenem. NT: ndo testado.
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5.4 Uso de cateter venoso central e ocorréncia dei  nfeccéo na corrente
sanguinea

Os 60 pacientes pesquisados utilizaram 114 cateteres venosos centrais.
Destes, 111 (97,4%) eram temporarios. Quanto aos locais de insercdo, 45,0% foram

instalados em veia jugular direita.

Do total de pacientes em uso de CVC, 35 (58,4%) iniciaram hemodialise em
carater de urgéncia, sem disporem de acesso permanente; 15 (25,0%) foram
submetidos a insercdo de cateter por perda de fistula arteriovenosa; e 10 (16,6%)

aguardavam confeccdo ou maturacao de fistula.

Cada um dos 60 pacientes recebeu de um a cinco CVCs durante o periodo
do estudo. Trinta e quatro foram submetidos a mais de uma insercdo. A média de
insercao foi de 1,9 cateter por paciente.

Cerca de 50% de todos os pacientes passaram por cirurgia de confeccao de

fistula arteriovenosa no periodo do estudo.

O numero de sessBes de hemodialise variou de cinco a 54 por paciente, com
média de 29 (z+ 13, desvio-padrdo) e mediana de 30.

As variaveis relacionadas ao cateter estdo listadas na Tabela 6. Dos 38
pacientes com infeccéo de corrente sanguinea, 50% utilizaram cateter por perderem
a fistula arteriovenosa; os demais (50%), por necessidade de iniciar terapia

hemodialitica de urgéncia.

Os cateteres temporarios foram os mais utilizados, tanto em pacientes com

infeccdo de corrente sanguinea quanto naqueles isentos.

Dos 38 pacientes que desenvolveram essa infeccéo, 24 receberam multiplos
implantes de cateter (em dois ou mais locais) e houve também maior dificuldade de
insercdo do cateter (25/38), ou seja, multiplas punc¢des.

N&o se observou diferenca estatisticamente significante entre as variaveis
relacionadas ao cateter e 0s grupos com e sem infeccdo de corrente sanguinea
(Tabela 6).
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Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes hemodialisados, segundo uso de cateter e ocorréncia
de infeccdo de corrente sanguinea. Hospital de ensino em Campo Grande, MS,
abril de 2010 a dezembro de 2011 (n = 60).

Infeccédo de corre nte

__sanguinea Risco relativo 1
Cateter Sim N&o (IC 95%) p®
(n = 38) (n = 22)
N % N %
Indicacao
Fistula (2) 19 750 6 250 1 0,085
arteriovenosa
Urgéncia 19 57,6 16 42,4 1,40 (0,96-2,04)
Tipo
Permanente 2 100,0 - - 1 “o,397
Temporario 36 60,7 22 393 1,61(1,32-1,97)
Dificuldade na insercao
do cateter
Sim 25 676 12 324 1 ©0,388
N&o 13 56,5 10 43,5 1,20(0,78-1,82)
Quantidade de locais
3 ou mais 12 80,0 3 200 1 ©0,099
2 12 63,2 7 36,8 1,27 (0,83-1,94)
1 14 53,8 12 46,2 1,49 (0,96-2,30)
Permanéncia (dias)
Acima de 100 8 72,7 3 273 1 ©0,555
De 51 a 100 16 61,5 10 38,5 1,18 (0,74-1,90)
Até 50 14 60,9 9 391 1,19(0,73-1,95)

W' p < 0,05 indica diferenca estatisticamente significativa.

@ perda, maturacdo ou aguardando confeccéo de fistula arteriovenosa.
® Teste qui-quadrado.

“ Teste exato de Fisher.

® Teste qui-quadrado de tendéncia.

Para efetuar a analise multivariada da ocorréncia de infeccdo de corrente
sanguinea, aplicou-se a regressao de Cox (Tabela 7). As variaveis relacionadas
foram hipoalbuminemia, indicacdo do cateter, tempo de permanéncia deste,
quantidade de locais de insercdo e quantidade de hemodidlises realizadas no

periodo de estudo.

A andlise multivariada nao revelou diferenca estatisticamente significante

quanto a ocorréncia de infec¢do de corrente sanguinea e as variaveis analisadas.
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Tabela 7 — Andlise multivariada da ocorréncia de infec¢cdo de corrente sanguinea em
pacientes hemodialisados. Hospital de ensino em Campo Grande, MS, abril de
2010 a dezembro de 2011 (n = 60).

Variaveis p @ Risco relativo IC 95% (RR)
Hipoalbuminemia 0,259 1,53 0,73-3,19
Indicacéo do cateter 0,620 1,19 0,60-2,38
Permanéncia do cateter (dias) 0,753 1,00 0,99-1,01
Quantidade de locais do cateter 0,766 1,12 0,52-2,40
Quantidade de hemodialises 0,791 1,01 0,97-1,04

@ Regresséo de Cox (p < 0,05 indica diferenca estatisticamente significativa).
@ perda, maturagdo ou aguardando confeccao de fistula arteriovenosa.



52

6 DISCUSSAO

O controle e prevencdo de episodios de bacteremia e fungemia em
pacientes renais crénicos em uso de cateter é preocupacgdo constante entre 0s
profissionais de salde. Apesar da grande importancia desse dispositivo intravascular
para a sobrevivéncia dos pacientes, ele € considerado uma das principais condicdes
de risco para infeccdo de corrente sanguinea (AL-SOLAIMAN, 2011; BONFANTE et
al, 2011).

No presente estudo, a maioria dos pacientes tinha idade superior a 58 anos,
achados estes que corroboram os obtidos por Sesso et al. (2011). Pacientes com
idade avancada costumam ser imunologicamente debilitados e apresentam mais
doencas crbnicas, e por isso sdo mais suscetiveis as infec¢cdes hospitalares.
Somente um caso de infeccdo de corrente sanguinea foi registrado em crianca.
Como apontado por Sucupira et al. (2012), poucas pesquisas descrevem infeccéo

de acesso vascular em criangas em hemodialise.

Um estudo pioneiro no Mato Grosso do Sul sobre infeccbes em acessos
vasculares centrais no mesmo hospital da presente pesquisa, com 0 mesmo nimero
de pacientes e abrangendo unidades de internacdo de pacientes adultos, revelou
semelhancas entre a populacéo analisada e a do presente estudo quanto a idade,
com mediana de idade proximas de 60 anos (LOUREIRO; BARBOSA, 2004).

Este é o primeiro estudo empreendido na regido Centro-oeste do Brasil que
descreve infeccdes de corrente sanguinea em nefropatas crénicos submetidos a

hemodialise por CVC.

Os resultados obtidos revelam que a taxa acumulada de infeccdo de
corrente sanguinea foi elevada (63,3%): 38 pacientes apresentaram sinais e
sintomas clinicos de infec¢do, confirmada por hemocultura. Essa taxa foi superior a
observada por Qureshi e Abid (2010) em um centro de hemodialise paquistanés
onde 15 de 60 pacientes em uso de cateter temporario apresentaram episodios de

bacteremia.
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Dados da literatura revelam que a ocorréncia de bacteremia é influenciada
pelas caracteristicas do hospital, sendo mais frequente em hospitais de ensino e

com maior numero de doentes graves (HALKER; WEY, 1996).

Grothe et al. (2010), em pesquisa abrangendo 156 nefropatas cronicos em
uso de CVC durante um ano, observaram elevada incidéncia de infecgéo de corrente
sanguinea (61%). De acordo com estes autores a bacteremia em pacientes em
hemodialise progride rapidamente, e a cura € mais lenta que em individuos né&o-
urémicos. Isso pode estar relacionado com alteragcbes imunologicas, tais como
deficiéncia na imunidade celular por deficiéncia de aminoacidos; deficiéncia de
vitaminas B, C, D e E e de zinco; aumento da atividade supressora celular; anorexia
por retencdo de produtos nitrogenados; e anemia significativa secundaria a

deficiéncia de eritropoetina.

Embora a intervencéo cirdrgica constitua fator predisponente para infeccao
relacionada ao cateter (LOUREIRO, BARBOSA, 2004), nesta pesquisa esse
procedimento ndo representou risco de infeccdo a pacientes renais cronicos em

hemodialise.

No presente estudo, quanto maior o nimero de sessdes de hemodilise,
maior foi o tempo de permanéncia do cateter. No entanto, ndo houve associacao
entre essas variaveis e a ocorréncia de infeccdo de corrente sanguinea. Outros
pesquisadores sugerem que 0 uso do cateter por tempo superior a 13 dias
representam risco trés vezes maior para a ocorréncia dessa infeccdo do que o uso
desse dispositivo por tempo inferior (BICUDO et al., 2011; QURESHI; ABID, 2010).

Uma das medidas utilizadas para verificar o estado nutricional do paciente
renal cronico foi a dosagem da albumina sérica. Sabe-se, no entanto, que este
exame tem baixa sensibilidade para diagnosticar desnutricdo proteico-calorica. O
método ideal para o diagndstico nutricional em casos de hemodialise ainda esta por
ser definido. Porém, alguns estudos mostram que ha perda de nutrientes durante a
hemodialise e o paciente tende a apresentar hipoalbuminemia (OLIVEIRA et al.,
2010; SANTOS et al., 2004).

Essa condi¢do clinica (hipoalbuminemia) foi a Unica variavel associada a
infeccdo na analise bivariada, perdendo porém sua significAncia na andlise

multivariada. Ainda assim, acredita-se que essa condi¢cdo seja um bom marcador
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para a gravidade da doenca. Sob este aspecto, Lukowsky et al. (2012) observaram
gue o uso de cateter e niveis de albumina inferiores a 3,5 g/dL estiveram associados

a um terco de todas as mortes nos primeiros 90 dias de hemodialise.

Diante do exposto, recomenda-se a monitoracdo do estado nutricional de
forma periddica em pacientes renais crénicos em hemodidlise, a fim de que a
desnutricdo proteico-calérica possa ser prevenida, diagnosticada e tratada. De
acordo com Oliveira et al (2010) a identificacdo e o tratamento dessa complicacéo

podem diminuir o risco de infec¢des (OLIVEIRA et al., 2010).

Quanto aos sinais e sintomas dos pacientes em hemodidlise observou-se
que tremores, calafrios e hiperemia no local de insercdo do CVC foram sinais e
sintomas estatisticamente significantes para ocorréncia de infeccdo, como também
observado por outros pesquisadores (AL MOHAJER, DAROUICHE, 2012; FERMI,
2010).

A Anvisa (2009) distingue dois grupos de infec¢des de corrente sanguinea:
as que podem ser identificadas por hemocultura positiva e, as identificaveis por
critérios clinicos, e considera que a primeira tém critério diagnostico mais fidedigno.
Embora a hemocultura seja considerada padrao-ouro no diagnéstico de bacteremia
e fungemia, apresenta sensibilidade varidvel e considerada baixa em pacientes que
fazem uso de antimicrobianos (ANVISA, 2009; HUTTUNEN; AITTONIEMI, 2011).

A elevada positividade (54%) desse teste diagndstico encontrada na
presente investigacdo pode estar relacionada com o tipo de pacientes pesquisados
(renais crénicos em hemodialise), os quais sdo na maioria portadores de outras
doencas cronicas e apresentam sistema imunologico deficitario. Faz-se importante
salientar que a coleta de sangue foi realizada conforme critérios da Anvisa (2009),
de dois sitios diferentes e apds rigorosa antissepsia. Isso é importante para evitar o
isolamento de bactérias colonizantes da pele e seguranca na interpretacdo do
resultado da cultura.

Quanto aos principais causadores de infec¢cbes de corrente sanguinea em
pacientes em hemodialise, a literatura aponta que 60% destas sdo causadas por
Staphylococcus aureus e estafilococos coagulase-negativos, em especial S.

epidermidis. Infeccdo por esses micro-organismos esta associada com significante
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morbidade, mortalidade e aumento no custo de internagcdo (FERMI, 2010;
FITZGIBBONS et al., 2011).

A emergéncia de Gram-positivos multirresistentes, incluindo S. aureus
resistente a meticilina (MRSA), estafilococos coagulase-negativos (MRSCNSs) e
enterococos resistentes a vancomicina (VRE) complica o tratamento das infec¢des
causadas por esses agentes (AGER; GOULD, 2012).

Na presente pesquisa, Staphylococcus aureus foi a espécie mais isolada em
hemocultura. Classicamente, esse agente € associado a infeccbes de corrente
sanguinea por fazer parte da microbiota da pele. Numerosos relatos documentam
que as infec¢Bes de corrente sanguinea associadas a esse agente sdo sérias e
podem levar a graves infec¢cdes metastaticas, tais como sepse, endocardite e
endoftalmite (DE LIMA et al., 2012; FITZGIBBONS et al., 2011; LUFT et al., 2010;
TROIDLE, FINKELSTEIN 2008).

As infeccdes de corrente sanguinea causadas por S. aureus requerem
tratamento agressivo, incluindo remocdo imediata do cateter e ecocardiografia
transesofagica para pesquisar sitios metastaticos de infec¢do caso nado haja melhora
clinica do paciente dentro de 72 h (FITZGIBBONS et al., 2011; O GRADY,
CHERTOW, 2011; TROIDLE; FINKELSTEIN, 2008).

Com relacdo ao unico isolado de Kocuria kristinae obtido de ponta de
cateter, cabe destacar que este € um micro-organismo raramente isolado de seres
humanos. Dunn, Bares e David (2011) identificaram esse micro-organismo como
agente causador de bacteremia em uma mulher saudavel de 29 anos com 16
semanas de gestacdo com hiperemese gravidica e que utilizava CVC de insercao
periférica e fazia uso de nutricdo parenteral total. Essa bactéria foi responsabilizada
por infeccdo intravascular severa, complicada por émbolo pulmonar séptico e
trombose. Diante do exposto, a Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar deve
estar atenta para essas bactérias emergentes a fim de serem tomadas medidas

efetivas.

O principal grupo de bactérias isolado de hemoculturas e culturas de ponta
de cateter foi o das Gram-negativas (43,3%), revelando que estas vém se
sobressaindo as Gram-positivas (28,4%) como agentes de infeccdo de corrente

sanguinea. Este achado pode estar relacionado ao fato da populacdo analisada ser
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guase 100% de pacientes internados. Bevilacqua et al. (2011), acompanhando 65
pacientes em hemodialise em uso de cateter, constataram que as bactérias Gram-
negativas foram as mais prevalentes (75%) em hemoculturas, achado este

corroborado pela presente investigacao.

Na presente pesquisa, Stenotrophomonas maltophilia, Cryseobacterium
indologenes e Pseudomonas aeruginosa foram os bacilos Gram-negativos nao
fermentadores mais prevalentes entre os isolados de hemocultura. Esse dado é
preocupante, tendo-se em vista que infeccbes causadas por esses micro-
organismos sdo de dificil tratamento, devido a elevada resisténcia aos
antimicrobianos (BROOKE, 2012; CALFEE, 2012; HIDRON et al., 2008;
RODRIGUES et al., 2011; SOUZA et al., 2012). Além disso, esses agentes podem
causar surtos de infeccdo hospitalar com elevada letalidade (BROOKE, 2012;
HASSAN; AL-RIYAMI, 2012; PADMAJA et al., 2012).

Garazi et al. (2012), em estudo de sete anos com 102 pacientes de dois
hospitais terciarios de Nova York, descrevem que o isolamento de

Stenotrophomonas maltophilia é associado a elevada mortalidade (46%).

As leveduras do género Candida s&o reconhecidas como patdégenos
oportunistas que por translocagdo intestinal ou por meio de rupturas na pele,
ganham acesso a corrente sanguinea (COLOMBO, 2006).

Espécies de Candida ndo Candida albicans, como C. parapsilosis, tém
emergido como importantes agentes de infec¢cdo de corrente sanguinea associada
ao uso de cateteres (NEUFELD et al., 2009; RAMOS et al., 2011). Essas leveduras
podem formar biofilmes em solu¢des glicosiladas e aderir a materiais plasticos, como
os de dispositivos intravasculares (COLOMBO et al., 2006). Em estudo realizado por
Brito et al. (2006), a candidemia por C. parapsilosis foi associada com neutropenia,
uso de CVC e quimioterapia. No presente estudo, apesar do isolamento de seis

leveduras desse mesmo género, C. parapsilosis foi a mais obtida em hemocultura.

Dois pacientes apresentaram hemocultura positiva para Candida
guilliermondi por tempo prolongado, seis meses e 12 meses, respectivamente.
Acredita-se que essas leveduras estavam colonizando os cateteres temporarios,
entretanto, pela condigdo clinica dos pacientes, optou-se pela ndo remocdo do

cateter. Os pacientes foram tratados com fluconazol ao qual inicialmente a levedura
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era sensivel e posteriormente passou a apresentar MIC dose-dependente, sugerindo
resisténcia adquirida.

Além da suspeita acima descrita, nenhuma levedura foi isolada em pontas
de cateteres enviadas para cultura. Segundo Chang et al. (2008), os dados sobre

candidemia sdo escassos na regido Centro-Oeste do Brasil.

Na presente investigacdo, o cateter temporario foi o mais utilizado. De
acordo com especialistas 0 seu uso deve se limitar a casos de doenca renal aguda.
Em paciente renal cronico deve ser evitado esse tipo de dispositivo intravenoso, uma
vez que o risco de infec¢cdo, quando comparado aos de longa permanéncia, é bem
maior. Além disso, deve ser substituido tdo prontamente quanto possivel por fistula
ou enxerto arteriovenoso. Na impossibilidade desse acesso, deve ser trocado por
CVCs de longa permanéncia (BONFANTE et al., 2011; O'GRADY; CHERTOW,
2011; QURESHI; ABID, 2010; VANHOLDER et al., 2010).

Quanto aos locais de inser¢céo dos cateteres, a veia jugular direita (20/30) foi
a mais utilizada similar ao observado por Jones et al (2011). Essa via € a preferida
para a realizacdo da hemodialise a fim de se evitar estenose de veia subclavia e

garantir a confeccado de futura fistula arteriovenosa (VANHOLDER et al., 2010).

Por outro lado, estudo realizado por Grothe et al. (2010), em um centro de
referéncia em Sao Paulo evidenciou que os pacientes em hemodidlise que
receberam CVC na veia jugular foram 56% mais propensos a desenvolver infec¢ao
de corrente sanguinea que aqueles com cateteres implantados em subclavia. Em
nossa opiniao, os cuidados de insercdo e manutencao de dispositivos intravenosos

sdo cruciais para minimizar a incidéncia de infeccdo de corrente sanguinea.

Na presente casuistica, houve elevada frequéncia de pacientes (n = 35;
58,4%) que iniciaram hemodialise com cateter em carater de urgéncia. Um estudo
nacional conduzido por Souza et al. (2011) durante 10 anos com 61 pacientes
obteve resultado semelhante (n = 31; 51%). Outra pesquisa de abrangéncia
internacional detectou que em metade dos paises pesquisados cerca de 50% dos
pacientes iniciaram dialise com CVC (ETHIER et al., 2008).

Essa observacdo de passagem de cateter em situacdes de urgéncia reitera
o fato de que a doenca renal cronica € silenciosa, tardando a apresentar sinais e

sintomas. Em decorréncia disso, 0 paciente tende a ser encaminhado tardiamente



58

ao nefrologista, o que retarda a criacdo de um acesso permanente para tratamento

hemodialitico e incrementa o uso de cateteres.

Na presente pesquisa, apos o periodo do acompanhamento (quatro meses),
constatou-se elevada frequéncia de pacientes que prosseguiram utilizando cateter
(41,7%), o que ndo é o mais apropriado. Bonfante et al. (2011), em estudo
abrangendo 55.589 pacientes renais cronicos em hemodialise no Brasil, apontam
gue o uso de CVC temporario por menos de trés meses pode ser considerado como

critério de qualidade dos servicos de dialise no pais.

Embora estudos prévios (BICUDO et al., 2011; QURESHI; ABID, 2010)
afirmem que o uso prolongado de CVC aumenta o risco de infeccdo, no presente
estudo o tempo de utilizacdo desse dispositivo intravascular ndo constituiu condicéo

de risco significante para o desenvolvimento de infeccéo de corrente sanguinea.

Ja estd bem estabelecido na literatura que cada unidade de hemodialise
mantenha um banco de dados de todas as infec¢bes de corrente sanguineas
suspeitas e comprovadas, episédios de bacteremias e fungemias, micro-organismos
causadores e perfil de susceptibilidade antimicrobiana e sitio potencial de infeccéo
(cateter, pneumonia, trato urinario, etc.), pois 0s resultados permitem nortear a
terapéutica inicial (BEVILACQUA et al., 2011; VANHOLDER et al, 2010).

Somando-se a isto, é importante se determinar os indicadores de qualidade,
como a taxa de sepse associada a cateter por 1000 cateteres-dia e a taxa de uso de
CVC entre os pacientes em hemodialise, as quais sdo necessarias para verificacdo
periddica destes indices infecciosos (CRUZ, 2011).

Estudos de vigilancia de infeccdo de corrente sanguinea conduzidos por
equipes multidisciplinares em servicos de hemodidlise sdo necessarios para que se
possam instituir medidas de prevencdo de infeccdo relacionada a assisténcia a
saude. Apos conhecimento da elevada frequéncia de infeccdo de corrente
sanguinea nos pacientes atendidos na unidade renal do Hospital Universitario-
UFMS, até entdo desconhecido, assim como 0s seus agentes etioldgicos, houve
mobilizacdo de toda equipe médica e de enfermagem deste servico e da CCIH para

minimizar o numero dessas infec¢des.



59

Uma das medidas tomadas para tentar reduzir as infecgbes de corrente
sanguinea nesses individuos foi adquirir conectores com sistema fechado e efetuar a

troca desses dispositivos a cada sete dias.

Requer-se, no entanto, a implementacdo de outras medidas, como a
educacdo continuada da equipe multidisciplinar sobre os cuidados com CVCs em
pacientes com doenca renal crdnica. A obtencdo de seloterapia com antibioticos,
agentes tromboliticos e curativos impregnados com clorexidine constituem também

medidas recomendadas.
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7 CONCLUSOES

As infec¢des de corrente sanguinea afetam mais da metade dos pacientes
renais cronicos que fazem uso de cateter venoso central - CVC. Os casos de doenca
renal crénica em tratamento dialitico com uso de CVC abrangeram principalmente
adultos do sexo feminino e com idade superior a 58 anos. Cerca de 50% dos
pacientes iniciaram hemodialise em carater de urgéncia. Os resultados obtidos
sugerem que a hipoalbuminemia torna o risco de infec¢do de corrente sanguinea 1,7
vezes maior. Em pacientes que fazem hemodidlise, a presenca de tremores,
calafrios e hiperemia no local de insercdo do cateter sugerem fortemente infeccao de
corrente sanguinea. A hemocultura € um importante teste diagnéstico de infeccao de
corrente sanguinea, com positividade superior a 50%. Os bacilos Gram-negativos
foram os micro-organismos mais frequentemente isolados, sendo Stenotrophomonas
maltophilia a bactéria mais isolada desse grupo. Entre os Gram-positivos,
Staphylococcus aureus foi a bactéria mais frequentemente encontrada. A levedura
mais isolada na corrente sanguinea foi Candida do Complexo Candida parapsilosis.
O isolamento de bactérias multirresistentes como estafilococos coagulase-negativos
e Acinetobacter baumanii refletem padrao nacional. Cryseobacterium indologenes é
uma bactéria emergente com alto indice de resisténcia antimicrobiana. O isolamento
destas bactérias multirresistentes € preocupante devido as limitadas opc¢des
terapéuticas e aumento da letalidade. O tipo de cateter utilizado, dificuldade de
insercao, quantidade de locais e tempo de permanéncia dos cateteres ndo foram
consideradas condicfes de risco para infeccdo de corrente sanguinea. Constata-se
elevado indice deste tipo de infeccdo na unidade renal estudada, até entéo
desconhecido. Os resultados obtidos fornecem importantes dados para o servigo de
hemodialise e CCIH instituirem medidas de prevencdo e controle de infec¢do. A
educacdo continuada e implementacdo de protocolos sdo necessarios a fim de

minimizar as complicacfes relacionadas a hemodialise.
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APENDICES

Apéndice A — Formulario para coleta de dados

Nome do paciente: RG: NO:
Inicio do acompanhamento:  / / Término do acompanhamento:  / [/
Periodo total de acompanhamento:

Evolugdo: ( )alta ( )obito ( )em tratamento hemodialitico

1- Sexo ( ) feminino( ) Masculino

3- Idade: (anos)

4- Quantidade de Hemodialises que realizou no periodo da pesquisa:

5- Tipo de atendimento: ( )Ambulatorial ( ) Internado ( ) Ambos

6- O doente tem outra fonte aparente de infec¢éo exceto o cateter duplo limen para
hemodialise: ( ) Sim Qual: ( ) Nao

7- Diagnaéstico(s) médico(s):
( ) Hipertensao arterial sistémica ( ) Diabete mellitus ( ) HIV ( ) Hepatites
( )Lapus eritematoso sistémico ( ) Neoplasias ( ) Outras doencgas. Quais:

8- Qual a dosagem da albumina:

9- O paciente durante o estudo teve histéria de cirurgia recente:
( ) Sim. Qual? Quando: ( ) Nao

10- O paciente durante a pesquisa fez uso prolongado de corticoides:
() Sim () Nao

11- O paciente durante a pesquisa fez uso de antibidticos anterior a coleta de
culturas de sangue e ponta de cateter:
() Sim.Quais: Por quanto tempo: () Nao

12- Indicacao do cateter duplo-liumen para hemodialise
( ) Necessidade de hemodilise de urgéncia

( ) Aguardando maturacao da fistula arteriovenosa

( ) Perda da fistula arteriovenosa

( ) Aguardando confeccdo de FAV



13- Tipo de cateter duplo limen utilizado:
( ) Temporério, poliuretano ( ) Permanente, silicone

14- Localizag&o do cateter duplo-limen
1°cateter: 2°cateter: 3°cateter: 4°cateter:
15- Dificuldade na passagem do cateter: ( ) Sim ( ) Nao

16- Qual a quantidade de cateteres utilizados no periodo:

17- Permanéncia média dos cateteres:

1° cateter:
Data da passagem: Data da retirada: Permanéncia:
2° cateter:
Data da passagem: Data da retirada: Permanéncia:
30 cateter:

Data da passagem: Data da retirada:

18-

Permanéncia:

77

KSocateter:

dias

dias

dias

Durante a pesquisa quais intercorréncias aconteceram durante as hemodialises:

Datas

Febre

Tremores

Calafrios

Secrecao

Hiperemia

19- Quantos episddios sugestivos de bacteremia aconteceram:

20- Agentes etioldgicos identificados nas hemoculturas:

a)
b)
c)
d)
e)

21- Qual agente isolado nas culturas de pontas de cateteres:

12 Hemocultura :
23 Hemocultura :
32 Hemocultura :
42 Hemocultura :
52 Hemocultura :

Multirresistente:( )sim ( )néo

Multirresistente: ( )sim ( )néo
Multirresistente: ( )sim ( )nao
Multirresistente: ( )sim ( )néo
Multirresistente: ( )sim ( )nao
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Apéndice B — Termo de consentimento livre e esclare  cido (TCLE)

1) Titulo da Pesquisa: Complicacdes infecciosas em pacientes renais cronicos em
tratamento hemodialitico por meio de cateter duplo-limen

2) Objetivo, justificativa e procedimento de pesqui sa: a pesquisa apresentada a
vocé através deste instrumento tem como principal objetivo caracterizar o perfil
epidemioldgico dos doentes com insuficiéncia renal cronica em hemodialise com uso
de cateter duplo limen, identificar os fatores de risco que levam a infec¢cdo nestes
doentes, os agentes etioldgicos envolvidos bem como o tratamento utilizado. Esta
pesquisa sera aplicada na Unidade Renal do Hospital Universitario Maria Aparecida
Pedrossian (NHU). O controle de infeccdo em doentes renais cronicos que fazem
uso de cateter duplo limen para hemodialise € um desafio para a equipe de saude
devido ao fato destes pacientes serem imunologicamente debilitados. No Brasil
existem cerca de 92 mil pacientes com insuficiéncia renal em dialise, sendo que a
qualidade de vida e a sobrevivéncia dependem do desempenho dos acessos
venosos. Cerca de 13% dos pacientes com insuficiéncia renal sao regularmente
tratados com cateteres temporarios ou permanentes. A taxa de mortalidade anual
associada a infeccdo € de aproximadamente 16%, sendo que as infeccoes
constituem segunda maior causa de mortalidade. Quanto aos procedimentos de
pesquisa serdo coletadas 02 amostras de materiais biolégicos (sangue) solicitados
através de pedido médico para fins de diagnéstico. Dos prontuarios serdo coletados
os dados demogréficos (sexo, idade); clinicos (doencas associadas com a doenca
renal crdnica, cirurgia recente, uso de medicamentos como corticéides e antibioticos)
e resultados de exames complementares (de imagem e laboratoriais). Todas as
informagdes serdo mantidas em absoluto sigilo. A identificacdo dos agentes causais
da infeccdo se dara nos laboratorios de microbiologia do NHU, conforme técnicas de
rotina.

3) Desconfortos, riscos possiveis e beneficios espe rados: o principal
desconforto ao sujeito da pesquisa pode ser verificado no momento da coleta do
material biolégico (a amostra sanguinea € obtida através de procedimento de
puncdo venosa), a pedido do médico, a fim de diagndstico de agente causal de
quadro sugestivo de bacteremia durante sessdo de hemodidlise. Todas as medidas

técnicas de seguranca e de antissepsia serdo tomadas a fim de prevenir a0 maximo
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0s possiveis desconfortos e riscos de infec¢do. Os beneficios a serem esperados
podem ser classificados em dois principais niveis. O primeiro, a vocé, sujeito da
pesquisa, pois a confirmacao laboratorial da suspeita clinica de infeccao por fungos
ou bactérias trara maior rapidez e tratamento adequado e racional de agentes
antimicrobianos. O segundo pode ser traduzido principalmente com a provavel
diminuicdo de custos hospitalares junto ao SUS, fortalecendo o Sistema Unico de
Saude.

4) Métodos alternativos existentes:  nao existem previsdes de métodos alternativos
existentes para este tipo de estudo.

5) Formas de acompanhamento e assisténcia: vocé sera devidamente
acompanhado e assistido pela equipe de pesquisadores no que diz respeito aos
procedimentos de coleta de amostras biologicas a fim de conhecer se no seu
organismo encontra-se algum tipo de fungo ou bactéria em estudo, quanto no
desenvolvimento da pesquisa. Assim, vocé tera acesso a coordenadora da pesquisa
Profa. Dra. Marilene Rodrigues Chang do Curso de Farmacia da UFMS pelo telefone
(67) 3345-7358 ou ainda pelos telefones (67) 3345-3195 ou 9211-5200, ou ainda
junto ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFMS pelo telefone
(67) 3345-7187.

6) As garantias de esclarecimento pela sua particip  acdo na pesquisa: Vvocé tera
garantias de plenas informacdes, esclarecimentos, antes e no decurso da pesquisa
com relacdo aos procedimentos, avaliacdo e resultados.

7) A liberdade de participacdo do sujeito da pesqui  sa: vocé ingressarad neste
estudo, se assim concordar, de forma autbnoma e livre, ap0s a apresentacdo pelo
pesquisador da forma de sua participacdo e das garantias éticas proporcionadas a
vocé por meio deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Vocé
poderd se recusar a participar, retirando-se do estudo em qualquer fase da
pesquisa, bastando para isso comunicar sua decisdo ao pesquisador que lhe
acompanha.

8) As garantias de privacidade, sigilosidade e conf idencialidade: o pesquisador
responsavel, bem como o coordenador envolvido com o estudo comprometem-se
em preservar o anonimato de sua identidade, a sigilosidade das informacdes
colhidas e a confidencialidade dos dados obtidos nesta pesquisa, que integrardo
apenas e tdo somente este protocolo de pesquisa, para fins exclusivamente

cientificos. Os materiais biol6gicos obtidos para fins desta pesquisa destinar-se-do
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ao diagndstico de agentes causais de bacteremias a fim de cumprir os objetivos do
presente estudo, pelo qual se vinculam, ndo podendo ser utilizados em nenhuma
hipotese para outras finalidades, mesmo cientificas.

9) As formas de ressarcimento e indenizacao: nao ha previsao de ressarcimento,
compensacao e/ou indenizacdo pela sua participacéo neste estudo.

Consentimento

10) Eu, ,

DECLARO para os devidos fins que fui suficientemente informado (a) a respeito do

protocolo de pesquisa em estudo e que li, ou foram lidas para mim as premissas
éticas e condicbes deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
CONCORDO em participar da pesquisa proposta por intermédio das condi¢cdes aqui
expostas e a mim apresentadas pelo (@) pesquisador (@)
COMUNICO que ficaram

suficientemente claros para mim os propésitos do estudo, os procedimentos a serem

realizados, os desconfortos esperados, as garantias de privacidade,
confidencialidade e sigilosidade das informacgdes; a liberdade e autonomia de
decisdo quanto a minha participagdo e a ndo previsdo de compensacao,
ressarcimento e/ou indenizacdo. CONCORDO em participar desta pesquisa de
forma livre e autbnoma.

Campo Grande, MS / /

Assinatura do sujeito da pesquisa

Declaracao
11) Declaro que obtive de forma confiavel a Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos, o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)* do
sujeito da pesquisa em questao, a fim de sua efetiva participacdo na pesquisa.
Campo Grande, MS / /

Assinatura do pesquisador (a) responsavel

*TCLE emitido em duas vias de igual teor.



ANEXOS

Anexo A — Carta de autorizacao da instituicao

Servigo Publico Federal
Ministério da Educagao

RESOLUCAO N°05 DE 03 DE FEVEREIRO DE 2010.

O PRESIDENTE DO CONSELHO DIRETIVO DO NUCLEO DE
HOSPITAL UNIVERSITARIO DA FUNDACAO UNIVERSIDADE
FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL. no uso de suas atribui¢des
legais, em reunido ordindria realizada no dia 20 de janeiro de 2010. resolve:

Aprovar o Projeto de Pesquisa: : “Complicagdes infecciosas em pacientes
renais cronicos e tratamento hemodialitico por meio de cateter duplo lamen™

— Pesquisadora: Tamara Trelha Gauna — Orientadora: Prof* Dr* Marilene
Rodrigues Chang. '

JOSE CARLOS|| VIEIRA PONTES

Av.Senador Felino Muller. s n” - Campus Universitarios - Vila Ipiranga - Campo Grande-MS
Fone(fax) (67) 3345 3349 - Fone: (67) 3343 3304

Fundagéo Universidade Federal de Mato Grosso do Sul &

u

FMS
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Anexo B — Autorizacdo da Comissao de Pesquisa

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAQO
COORDENADORIA DE PESQUISA

PARECER DA COMISSAO DE PESQUISA

Namero: 265110 Data: 06/05/2010

De: Chefe da Coordenadoria de Pesquisa - CPq/PROPP
De: Presidente da Comissio de Pesquisa - CP/PROPP

Para: Prof* MARILENE RODRIGUES CHANG Depto:  DFB/CCBS

Orientador:

Projeto n®:  2010/0137 Periodo de execucio: Inicio: 04/2010
Término: 12/2011

Titulo do Projeto:

COMPLICACOES INFECCIOSAS EM PACIENTES RENAIS CRONICOS EM TRATAMENTO HEMODIALITICO POR
MEIO DE CATETER DUPLO-LUMEN.

SUBMETER PROJETO AO COMITE DE ETICA Humanos [X| Animais [_| c1810 [ |

APROVADO [ X| PRORROGADO [ | INTERROMPIDO [ | CANCELADO[ | CONCLUIDO [ |

REFORMULAR [ | DESFAVORAVEL [ | CADASTRADO [ |

Observacdo:

COMISSAO DE PESQUISA ANALISOU O PRESENTE PROJETO DE PESQUISA E DELIBEROU
PELA SUA APROVACAO.

QUANTO AOS RECURSOS FINANCEIROS PREVISTOS PARA EXECUGAO DO PROJETO,
ESCLARECEMOS QUE:

1. OS RECURSOS PARA DIARIAS, MATERIAL DE CONSUMO E PASSAGENS, SO SERAO
LIBERADOS MEDIANTE A SOLICITACAC DO PESQUISADOR ATRAVES DE Cl E CONFORME
DISPONIBILIDADE ORCAMENTARIA DA CPQ/PROPP.

\ TR ) ,

| — f e e i
= N Aot o. U=p -.z_,)'u.ic,’:ﬂe: Alller,

Dercir Pedro de Oliveira Prof” Dr” Rosana C. Zanelatto Santos

Prd-Reitor de Pesquisa e Pds-Graduagao Chefe da Coordenadoria de Pesquisa/PROPP



Anexo C- Carta de aprovacdo no Comité de ética em pesquisa/CEP/UFMS

4] \\\
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul {" W
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS v ‘% ]

S

Carta de Aprovagado

O protocolo n° 1687 da Pesquisadora Tamara Trélha Gauna intitulado
“Complicacées infecciosas em pacientes renais crénicos em tratamento
hemodialitico por meio de cateter duplo-liimen”, e o sew Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, foram revisados por este comité e

aprovados em reunifio ordindria no dia 20 de maio de 2010, encontrando-se de

acordo com

esolucoes normativas do Ministério da Saiide.

te-Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da UFMS
2°via da Carta de Aprovagio

Campo Grande, 21 de janeiro de 2013.

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
hitp:/Aww propp ufms br/bicetica/cep/

bicetica@propp.ufms.br

fone OXX67 345-7187



