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RESUMO

Objetivos: Determinar a incidéncia, etiologia, € os fatores de risco para as infecgdes

relacionadas ao cateter venoso central (CVC), em Unidade de Terapia Intensiva
(UTD).

Desenho: Estudo observacional de coorte, ndo controlado, contemporaneo, sobre
infecgdes relacionadas ao CVC, em pacientes internados em UTL.

Local: UTI clinico-cirirgica do Hospital de Caridade de Florian6polis, hospital de
212 leitos para adultos.

Populagio em estudo: Pacientes admitidos na unidade entre maio de 1993 e

fevereiro de 1994, submetidos a cateterizagdo venosa profunda por pung@o
percutinea, por mais de 24 horas.

Metodologia: Realizado cultura da pele no local de inser¢do do CVC, cultura
semiquantitativa da ponta, e quantitativa do canhdo do CVC, e hemocultura

periférica. Os possiveis fatores de risco foram submetidos a anélise univariada e
multivariada.

Resultados: Foram estudados 57 perfodos de cateterizagdo em 51 pacientes. A
incidéncia de infeccdo local foi de 21,1% (33,8/1.000 dias-cateter), € de bacteremia
8,7% (14,1/1.000 dias-cateter). Na retirada do CVC, a pele no local de insercdo estava
colonizada em 56,4% dos pacientes, € o canhdo em 29,1%. A origem dos
microrganismos causadores de infecgdo foi a pele em 41,2%, o canhdo em 29,4%,
infecgdo a distdncia em 5,9% e ndo ficou esclarecida em 23,5% dos casos. Os
Staphylococcus coagulase-negativa foram os agentes etiolégicos predominantes. O
canhdo foi a origem provdvel dos microrganismos em 60,0% das bacteremias.
Identificou-se como varidveis independentemente associadas a infecgdo local, a
puruléncia no orificio de inser¢do do CVC (RR=5,7 p=0,024) e a utilizagdo de outro
dispositivo intravascular (RR=4,0 p=0,016). As varidveis independentemente
associadas a bacteremia foram a inser¢@o na veia jugular interna (RR=20,9 p=0,007),
e a colonizagdo do canhdo do CVC (RR=9,2 p=0,046).

Conclusdes: A bacteremia relacionada ao CVC € uma complica¢do importante € a
incidéncia estd acima da prevista para UTI clinico-cirirgica. Os Staphylococcus
coagulase-negativa predominam nas infec¢des relacionadas ao CVC. A inser¢do do
cateter na veia jugular interna e a colonizagio do canhdo aumentam o risco de
ocorrer bacteremia relacionada a linha venosa central.

Palavras-Chave: cateter venoso central; terapia intensiva; bacteremia; fatores de
risco; infec¢do hospitalar.
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ABSTRACT

Objective: To determine incidence rate, etiology and risk factors for Central Venous
Catheter (CVC)-related infections in critically-ill patients.

Design: Prospective, cohort study.

Setting: The medical-surgical Intensive Care Unit (ICU) of the Hospital de Caridade
de Florian6polis, a 212 bed Hospital.

Study Population: Patients admitted to ICU between May 1993 and February 1994,
exposed to short-term CVC.

Methods: Quantitative skin culture at CVC insertion site, semi-quantitative CVC tip

culture, quantitative CVC hub culture, and peripheral bloodculture. Univariate and
multivariate risk factors analysis.

Results: Fifty-seven catheterization periods were analysed in 51 patients. The
incidence rate was 21.1% (33.1 per 1,000 catheter-days) for local infection, and 8.7%
(14.1 per 1,000 catheter-days) for catheter-associated bacteremia. The skin at the
insertion site was colonized in 56.4% and the hub in 29.1% of the patients
respectivelly. Potential sources of infection were the skin in 41.2% of the cases, the
hub in 29.4%, remote site in 5.9% and unknown in 23.5%. The hub was implicated in
60% of the catheter-associated bacteremias. Coagulase-negative staphylococci were
the main isolates. Another intra-vascular device and gross purulence at the insertion
site were independently associated with local catheter-related infection (RR 4.0
p=.016 ; RR 5.7 p=.0024). Insertion at internal jugular site and hub colonization were
independently associated with bacteremia (RR 20.9 p=.007 ; RR 9.2 p=.046).

Conclusions: The catheter-associated bacteremia rate is over the expected for this
type of ICU. Coagulase-negative staphylococci are the the main pathogens in this
kind of nosocomial infection. Internal jugular insertion and CVC hub colonization are
risk factors for significant catheter-related infections.

Key Words: central venous catheter; catheter-related infection; critically-ill patients;
bacteremia; risk factors; nosocomial infections.



1-INTRODUCAO

A evolugido cientifica e tecnoldgica determinou mudangas profundas
no contexto da assisténcia a sadde nas dltimas décadas. Uma dessas mudangas foi

a sistematizacdo do atendimento aos pacientes gravemente enfermos, em

Unidades de Terapia Intensiva.

. As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo unidades especializadas
dentro dos hospitais, destinadas ao tratamento de pacientes cuja sobrevivéncia se
encontra ameagada por doenga ou condi¢do que causa instabilidade ou disfungao
de um ou mais sistemas fisiolégicos. Para prestarem este atendimento de uma
maneira adequada estas unidades, além de pessoal qualificado neste tipo de
assisténcia, concentram todos os recursos tecnolégicos de monitorag@o e suporte
de fungdes vitais disponiveis (BEKES et al., 1991). Esta concentragdo de pessoal
especializado, e recursos tecnolégicos presentes durante as 24 horas do dia,
permitiu que muitos pacientes que antes do advento destas unidades ndo teriam

chances de sobreviver, agora possam ser salvos.

Atuando nos limites da sobrevivéncia do ser humano, a assisténcia
intensiva muitas vezes utiliza medidas extremas, como medicagdes potentes, €
dispositivos invasivos, que paradoxalmente podem desencadear sérias
complicagdes e efeitos colaterais. Entre as complicagdes que ocorrem nos
pacientes internados na UTI, a infecgdo hospitalar se destaca pela sua freqii€ncia
e importancia. A prevengao, € o tratamento precoce desta condi¢do, € uma das

principais preocupagdes de quem atua nesta area (PARRILLO, 1991; FERRARIS e
PROPP, 1992; BRUN-BUISSON, 1993).
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Os leitos de terapia intensiva representam menos de 10% dos leitos de
um hospital, porém a maioria das infecgdes hospitalares graves ocorre nos
pacientes internados nestas unidades (DONOWITZ et al.,, 1982). As taxas das
infecgdes hospitalares sdo muitas vezes maiores nas UTIs, do que nas outras
unidades de internag@o dos hospitais, € o risco relativo de morte é 3 vezes maior
nos pacientes que adquirem uma infecgido hospitalar enquanto internados nestas
unidades (CRAVEN et al., 1988). As infec¢Ges respiratdrias, as infecgGes urindrias
e as bacteremias s@o as infecgdes hospitalares mais freqiientes e importantes e,
possivelmente, traduzem o rompimento das defesas naturais do organismo pelo

uso de ventilagdo mecanica, sonda vesical, acesso vascular, € outros dispositivos

invasivos (WEINSTEIN, 1991).

Dentre os dispositivos invasivos, 0s cateteres intravasculares,
principalmente os venosos, sdo muito utilizados nas Unidades de Terapia
Intensiva para a administragdo de medicamentos, soluces hidroeletroliticas,
sangue ¢ também para a monitoracdo de parametros fisiolégicos. (SAARELA et
al., 1991; SCHAFFNER, 1992; LUMB, 1993). A maneira mais rdpida e segura de se
obter o acesso venoso, que ¢ a pungdo das veias superficiais, nem sempre €
exeqiivel, devido ao colabamento das mesmas nos casos de hipovolemia e
choque ou presenca de tromboses e flebites (EDLICH et al.,1981; STERNER, 1987;
TRUNKEY, 1v991; PURDUE e HUNT, 1991).

Quando nio € possivel se obter o acesso venoso através de pungdo de
veia superficial, ou quando se necessita medir parametros funcionais como
pressdo venosa central, pressdo capilar pulmonar e débito cardiaco, torna-se
necessario cateterizar o sistema venoso profundo. O acesso ao sistema venoso
profundo € realizado preferencialmente pela pungio percutinea por agulha das

veias subcldvia, jugular ou femoral, seguida da introdugdo de cateter de
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comprimento ¢ calibre adequados (AUBANIAC, 1952, WILSON et al.,1962;
SENEFF, 1991).

Embora o cateterismo venoso profundo seja um procedimento muito
utilizado, e mesmo considerado essencial na maioria das vezes, no manejo dos
pacientes criticamente enfermos, seu uso também pode desencadear
complicagdes potencialmente sérias que podem contribuir ou mesmo ser causa
direta de morbidade e mortalidade. Além das complicages de ordem mecanica
que costumam ocorrer no momento da pun¢do (FELICIANO et al., 1979; HANDEL
e HAVIN, 1983; EISENHAUER et al.,1982; HAGLEY et al.,1992; McGEE et al.,
1993), as complicagbes de ordem infecciosa sdo comuns e nem sempre

prontamente reconhecidas (STAMM, 1978; ALTSCHULE, 1986; MAKI, 1989;
SEGRETTI, 1989; EPIC STUDY, 1993).

O impacto clinico e econémico das infecgdes relacionadas ao cateter
venoso central (CVC) € significativo na UTI. Estima-se que 20 a '40% dos
cateteres venosos inseridos nos pacientes internados nestas unidades se tornem
colonizados por microrganismos € que uma parcela significativa destes cateteres
colonizados desencadeiem epis6dios de bacteremia e sepse (BRYAN, 1986;
MAKI, 1988; NORWOOD, 1992). Calcula-se que muitos casos de bacteremia
relacionados ao cateter venoso ocorram por ano nos hospitais, a maioria deles em
pacientes internados em UTI, prolongando o tempo de hospitalizagdo, em 7 a 14
dias em média, e elevando significativamente a mortalidade e o custo de

internagdo (DIXON, 1978; BENNETT, 1978; SPENGLER e GREENOUGH, 1978).

Sdo considerados como relacionados ao cateter venoso, tanto os
episédios de infec¢do local evidenciados pela colonizagdo do cateter com ou sem
sinais de celulite, quanto os episédios de infecgdo sistémica que ocorrem como
resultado direto da presenga do mesmo. Entre as infecg¢des sistémicas destacam-

se a bacteremia € a sepse e, menos freqiientemente, a tromboflebite séptica € a
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endocardite infecciosa (MAKI, WEISE e SARAFIN, 1977; MAKI, 1986; PLIT,
LIPMAN e EIDELMAN, 1988; HENDERSON, 1990).

O diagnéstico dos quadros de bacteremia e sepse nos pacientes
criticamente enfermos € dificil, devido a multiplicidade de causas possiveis para
explicar as manifesta¢Ges clinicas apresentadas. Freqiientemente estes pacientes
apresentam uma doenga infecciosa como motivo de internagido na UTI, ou outra
complicagdo como pneumonia ou infeccdo urindria, ou ainda varios outros
dispositivos invasivos além do cateter venoso (DASCHNER, FREY e WOLFF,

1981; DONOWITZ, WENZEL e HOYT, 1982; CLARKE, KILMENAN e RAFFIN,
1991).

A ddvida entre a presenga ou ndo de bacteremia € freqiiente nos
portadores de cateter venoso central que desenvolvem febre ou outros sinais de
infecg¢do, e representa um desafio diagndstico constante. As consequéncias de
uma bacteremia ndo diagnosticada e ndo tratada justificam plenamente os
esforgos dispendidos na detecc¢do desta condigdo, haja visto que 1/3 dos cateteres
suspeitos sdo causadores de infecgdo comprovada (RYAN, ABEL e ABBOTT,
1974; PETTIGREW, LANG e HAYDOCK, 1985). Muitas vezes torna-se dificil
decidir entre a manutengdo e a retirada ou a substitui¢dao do cateter em uso, seja
por falta de op¢do para novo acesso profundo, seja por risco elevado de nova
pungio, ou seja, por incerteza de considerar o cateter, num contexto clinico

complexo, a origem do quadro infeccioso (NORWOOD, 1992; HUDSON-
CIVETTA e CIVETTA, 1992).

A infecgdo local do tinel subcutaneo, traduzida pela colonizagido do
segmento intradérmico e¢ da ponta intravascular do cateter, com ou sem
manifestagdo clinica local, é considerada pela maioria dos pesquisadores como
foco a partir do qual se originam as bacteremias (MAKI et al,, 1977; CLERI,
CORRADO e SELIGMAN, 1980; COLLIGNON, SONI e PEARSON, 1986).
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Virias condi¢Oes t€m sido apontadas como fatores de risco para o
desenvolvimento das infecgGes relacionadas ao cateter venoso central. A duragio
do cateterismo, a colonizagdo cutinea no local de introdugdo do cateter, a
manipulagio freqiiente da linha venosa, a utilizagdo do cateter para medir a
pressdo venosa central, o tipo do curativo usado, a doenga bésica e a gravidade
do estado clinico s@o considerados os fatores mais importantes (MICHEL,
McMICHAN e BACHY, 1979; SNYDMAN MURRAY e KORNFELD, 1982;
DAMEN e VAN DER TWEEL, 1988; HENDERSON, 1990; NORWOOD, 1991).

Nos ultimos 20 anos, ocorreram progressos significativos na terapia
intravenosa. Os riscos de contaminag@o das solugGes parenterais foram reduzidos
por avangos na tecnologia de fabricacdo das mesmas, ¢ também ocorreram
melhorias nos cateteres intravasculares tanto no desenho quanto na bio-
compatibilidade do material empregado (GOLDMANN e PIER, 1993). Porém
ainda existe muita discussdo sobre vdrios aspectos da infec¢do relacionada ao
cateter venoso. Muitos fatores de risco, apontados como significativos por alguns
pesquisadores, sdo contestados por outros. Ainda ndo estd claro qual o melhor
tipo de curativo para manter o cateter, por quanto tempo pode permanecer o
cateter, se existe diferenga nas taxas de infecgdo entre os diferentes locais de
inser¢do, qual o real avango proporcionado pelos cateteres de muiltiplos lumes,
se as barreiras antimicrobianas incorporadas a alguns novos cateteres sio
superiores as medidas convencionais, e qual a melhor metodologia para o
diagndstico (APELGREN, 1987; SITGES-SERRA e LINARES, 1988; HOFFMANN,

WEBER ¢ SAMSA, 1992; NORWOOD, HAJJAR e JENKIS, 1992; GROEGER, LUCAS ¢
COIT, 1993; MERMEL, STOLZ ¢ MAKI, 1993).

No Brasil, as informagdes sobre infecgbes hospitalares sdo incipientes,
particularmente as relacionadas as instrumentagGes vasculares. O tnico estudo

multicéntrico brasileiro sobre o assunto concluiu que faltam dados objetivos para
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propor medidas adequadas de prevengd@o e controle. Neste estudo, somente 3
hospitais dispunham de informagdes sobre as taxas de bacteremia por
instrumentagio vascular, € ndo foi abordada especificamente a infec¢do na UTI
(ZANON, 1990). Os estudos nacionais sobre infec¢do relacionada ao cateter
venoso central ou empregaram metodologias de cultivo, que sdo consideradas
pouco fidedignas, ou ndo estabeleceram um protocolo adequado de pesquisa.
Atualmente, embora a maioria dos centros empreguem o método
semiquantitativo hoje considerado padrdo para o cultivo do cateter, ainda existem
locais que continuam utilizando o método qualitativo que € pouco acurado, €

outros locais ainda que nem mesmo se preocupam em encaminhar o cateter para

o diagnéstico microbiolégico.

A relevancia do problema, a caréncia de informagGes locais € mesmo
nacionais sobre a infecg¢@o relacionada ao cateter venoso central em UTI, e a
premissa de que pelo menos parte destas infecgdes sdo preveniveis pelo emprego
de medidas bésicas de controle de infec¢do foram o que motivou este estudo. A
infec¢@o local relacionada ao cateter venoso central, avaliada por cultivo da ponta
do mesmo pelo método semiquantitativo, € a bacteremia relacionada ao CVC,
avaliada por hemocultura qualitativa, foram definidas para estudo, em uma
unidade de terapia intensiva clinico-cirirgica de adultos de um hospital geral de

Florianépolis. Considerou-se neste estudo as seguintes indagagdes bésicas:

a) Qual a frequéncia da infecgio local e da bacteremia relacionada ao

cateterismo venoso central;

b) Quais sdo os microrganismos mais comuns causadores desta

condig¢ao;
¢) Quais as vias mais provaveis de colonizagdo do cateter.

d) Quais sao os principais fatores de risco associados a esta condigio.



2- OBJETIVOS

2.1- Objetivo geral

Caracterizar as infecg¢les relacionadas ao cateter venoso central, em
pacientes adultos internados em uma Unidade de Terapia Intensiva clinico-

cirdrgica de um hospital geral de FlorianGpolis.

2.2- Objetivos especificos

1. Determinar a incidéncia das infecg¢bes relacionadas ao cateter
venoso central.

2. Identificar os microrganismos responsdveis pelas infecgGes
relacionadas ao cateter venoso central.

3. Verificar o valor preditivo do cultivo da pele, no local de inser¢ao
do cateter, e do cultivo do canhdao do cateter para o diagndstico
das infecgdes relacionadas ao cateter venoso central.

4. Identificar as provédveis fontes de origem dos microrganismos
responsdveis pelas infecgdes relacionadas ao cateter venoso
central.

5. Identificar possiveis fatores de risco para as infecgOes

relacionadas ao cateter venoso central.



3 - REVISAO DA LITERATURA

3.1- Aspectos historicos

3.1.1- Acesso venoso.

A descoberta da circulagdo por Willian Harvey em 1628, €
considerada o marco inicial para o desenvolvimento da terapia intravenosa. J4 em
1670 foi publicado na Holanda o livro Clysmatica Nova, com instrugGes
detalhadas de como puncionar as veias dos membros superiores e inferiores com
canulas de metal, e de como empregar tubos flexiveis confeccionados com veias
de animais, para infundir liquidos por via intravenosa (RHOADS, 1975). Durante
os séculos XVII e XVIII, o uso da via venosa ocorreu de maneira isolada e

experimental, com resultados desanimadores pela ocorréncia de sérios efeitos
indesejaveis (FAINTUCH, 1976).

A época da I Guerra Mundial, se dispunha de solugGes de cloreto de
sédio e de glicose para uso intravenoso, porém as reagGes febris, que estas
solucdes desencadeavam, desencorajaram seu emprego clinico rotineiro. A
‘descoberta dos pirogénios por Florence Siebert, em 1925, permitiu a fabricagio
de solugGes praticamente isentas destas reagles febris € representou um grande
avango para a terapia intravenosa. As solugdes de cloreto de s6dio e de glicose a
5 € 10% eram administradas por pungdo transdérmica da veia, empregando a
agulha desenvolvida por Wood, ou em alguns casos por dissec¢do da veia e

introdugdo de canula metilica (RHOADS, VARS e DUDRICK, 1981).
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Outro avango significativo foi a introdugdo por Meyers em 1945 da
cateterizagdo venosa com cateter de plastico introduzido por dissecg¢do, como
uma alternativa util para a administragdo de liquidos intravenosos (APPLEFELD
et al.,, 1978). Logo depois, no inicio da década de 50, tornou-se comum em
pacientes graves, a punc¢do percutanea da veia femoral com agulha de grosso
calibre, através da qual o cateter plastico era introduzido na veia. Esta abordagem
do sistema venoso profundo foi logo abandonada, devido ao grande nimero de
complicagdes que ocasionava, € passou-se a empregar preferencialmente, a

cateterizagdo por dissec¢d@o venosa, nos membros superiores (MONCRIEF, 1958;
BANSMER, KEITH e TESLUK, 1958).

AUBANIAC (1952) descreveu a pungdo percutinea da veia subcldvia
com agulha, que tinha empregado com sucesso nos campos de batalha da II
Guerra Mundial, como uma maneira rdpida ¢ eficiente de acesso ao sistema
venoso profundo. WILSON et al. (1962) popularizaram a canulizagdo da veia
subcldvia por cateter pléstico introduzido através de agulha calibrosa, para medir
a pressdo venosa central ¢ também para administrar liquidos, sangue e derivados,
em pacientes graves. A rapidez de execu¢do, a minimizagdo dos riscos de
infecg¢do e de trombose e a possibilidade de permanéncia prolongada do cateter
foram apontados como vantagens desta técnica. ENGLISH et al. (1969)
descreveram a cateterizagdo da veia jugular interna como uma opgao eficiente de

acesso ao sistema venoso profundo, com baixa incidéncia de complicages.

Na década de 70, a pungdo percutinea com introducdo de cateter
plastico através da agulha foi largamente utilizada nos pacientes criticos, quer por
via subcldvia ou jugular quer por via femoral, e tornou-se a técnica preferencial
de acesso ao sistema venoso profundo (BLEWETT et al, 1974; GETZEN e
POLLAK, 1979; GERTNER et al., 1979).

A necessidade de se ter mais que um acesso venoso nos pacientes
graves, para administrar simultaneamente vdrias solu¢cdes e medicamentos, bem
como para monitorar a pressio venosa central, aliada ao avango tecnoldgico,

estimulou o desenvolvimento de cateteres de lume duplo € triplo, que se tornaram
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disponiveis para uso clinico a partir de 1984 (MILLER, VENUS ¢ MATHRU,
1984; KELLY et al., 1986). Devido ao seu maior calibre estes cateteres sao
introduzidos por meio de fio-guia pela técnica de Seldinger (SELDINGER, 1953;
BLEWETT et al., 1974). Esta técnica de introdugdo com fio-guia passou a ser
padrdo, tanto para a introdugdao dos cateteres de muiltiplas vias, quanto para a
introdugdo dos cateteres de uma sé via em paises mais adiantados (SITZMANN et
al., 1985; SENEFF, 1991). Em muitos paises, principalmente pelo custo elevado
dos cateteres de miiltiplas vias e do fio-guia, ainda predomina o uso do cateter de

lume tinico, introduzido através de agulha (MORO, VIGANO e LEPRI, 1994).

Outros avangos tecnol6gicos significativos ocorridos nesta drea foram
a introdug@o dos cateteres semi-implantdveis de silicone com esponja de dacron
para uso prolongado (BROVIAC, 1973; HICKMAN, 1979), os cateteres totalmente
implantaveis com reservatérios para uso em quimioterapia € nutri¢ao parenteral e
os cateteres com esponja contendo antibacterianos, ou com antibacterianos ja

incorporados na sua superficie (GYVES, 1982).

3.1.2- Complicacées infecciosas

Logo apés a introdugdo do cateterismo venoso por dissecgdo
(MEYERS,1945), comecaram a ser descritas vdarias complica¢Ges infecciosas

associadas com este procedimento.

NEUHOF e SELEY (1947) descreveram 6 casos de septicemia
atribuidos a canulagd@o dos membros inferiores. MONCRIEF (1958), descreveu 4
casos fatais de tromboflebite séptica relacionados com cateterizagao prolongada,
¢ Bansmer et al.(1958) relataram 4 casos de tromboflebite séptica de cava
inferior, em cateterismos com duragdo média de 13 dias. CRANE (1960) e SMITS
(1967) alertaram para o elevado risco de complicagdes infecciosas do cateterismo
venoso dos membros inferiores e recomendaram a remogao do cateter antes de 48
horas. MORAN et al. (1965) estudando as complicagdes infecciosas associadas

com as dissecgdes venosas observaram uma grande percentagem de cateteres
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positivos apdés 48 horas de permanéncia e, considerando a elevada frequéncia
com que os Staphylococcus coagulase-negativa eram isolados destes cateteres,
concluiram que os microrganismos se originavam da flora cutinea. BENTLEY et
al. (1968) concluiram que de 44 episédios de sepse estudados, 19 tinham se

originado de cateteres venosos com duragdo superior a 60 horas.

COLLINS et al. (1968), estudando 213 cateterizagGes com cateter de
polietileno, a maioria introduzida por pungio percutinea em veias periféricas dos
membros superiores, concluiram que a flebite nao era um sinal confidvel da
presenga de infecgdo local. Um ter¢o de todos os cateteres cultivados foram
positivos e o risco de bacteremia associada ao cateter foi de 2%. BANKS et al.
(1970), estudando a infecgdo relacionada ao cateterismo venoso periférico com
cateter de polietileno introduzido por pungdo percutinea, observaram que 45%
das pontas estavam infectadas e que 4 pacientes desenvolveram bacteremia pelo

mesmo microrganismo isolado do cateter ¢ da pele no local de inser¢do do
mesmo.

Com a popularizagio da cateterizagdo do sistema venoso profundo por
pungdo percutanea na década de 70 (WILSON et al., 1962; ENGLISH et al., 1969),
as complica¢des infecciosas relacionadas a este procedimento comecaram a ser
estudadas de maneira mais detalhada. BERNARD et al. (1971), no primeiro estudo
prospectivo sobre o cultivo da ponta do cateter, encontraram uma taxa de 39,8%
de positividade. HOSHAL (1972), estudando 100 adultos que utilizaram cateteres
venosos por pungdo de subcldvia para medir a PVC, encontrou cultura positiva
da ponta em 17% dos cateteres. MOGENSEN et al. (1972), em 130 cateterizagGes
da veia subcldvia, encontraram 31,5% de positividade na cultura da ponta dos
cateteres € observaram que, em alguns casos, 0 mesmo microrganismo isolado

da ponta do cateter e da hemocultura foi também isolado da pele no local da
pungao.

Ainda na década de 70, se desenvolveu e se difundiu a nutrigdo
parenteral total (NPT), administrada por cateter introduzido em veia central,

como modalidade terap€utica para suportar os pacientes incapazes de se
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alimentarem adequadamente por via oral (DUDRICK, WILMORE e VARS, 1968;
WRETLIND, 1972). Logo se tornou evidente a elevada taxa de sepse associada a
esta terapéutica, quando ndo se observava um rigoroso protocolo de manutengio
da linha venosa. Hospitais onde o método era empregado sem uma equipe
estruturada, sem preocupagdo adequada quanto a assepsia no momento da
introdugdo do cateter, € sem preocupagdo quanto a manter O cateter para uso
exclusivo da nutricdo parenteral, apresentavam taxas de sepse em torno de 20%,
enquanto que em locais que dispunham de equipes dedicadas ao controle
adequado, estas taxas eram de 5 a 7% (CURRY e QUIE, 1971; RYAN et al., 1974;
SANDERS e SHELDON, 1976, HOLM, 1977).

A ocorréncia de diversos surtos de bacteremia relacionados a infusdo
de liquidos intravenosos contaminados nos Estados Unidos e na Inglaterra entre
1970 e 1973, também foi um marco das melhorias no processo de fabricagio das
solugdes para uso intravenoso e estimulou a pesquisa das infecgdes relacionadas

a terapia intravenosa (MAKI, GOLDMAN e RHAME, 1973; MAKI, RHAME e
MACKEL, 1976).

Até 1977, todos os estudos que se ocuparam das infecgGes
relacionadas ao cateterismo intravascular empregaram o cultivo apenas
qualitativo do cateter. Neste ano, MAKI et al. (1977) propéem o cultivo
semiquantitativo em meio sélido, como um método capaz de discriminar a
colonizagdo do cateter, da contaminagao do mesmo no momento da sua retirada.
Em 1980, foi descrito o cultivo quantitativo como um método acurado para o
diagnéstico da bacteremia associada ao cateter venoso (CLERI, CORRADO e
SELIGMANN,-1980). A descri¢do destes 2 métodos estimulou vdrios estudos a
respeito da etiologia, patogenia e fatores de risco relacionados ao cateterismo
venoso central, bem como vérios ensaios clinicos a respeito de tipos de curativos
e de tipos de cateteres, em vdrias situagdes clinicas. Ambos os métodos passaram
a ser considerados referéncia nesta drea (RICARD, MARTIN e MARCOUX, 1985;
LINARES et al., 1985; FAN et al., 1988; GIL et al., 1989; EYER et al., 1990).
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3.2- Conceituacio

O estudo das complicag¢Ges infecciosas relacionadas ao cateter venoso
central necessita de um entendimento adequado dos termos empregados, para
evitar controvérsias € interpretagdes equivocadas, além de permitir que se
comparem as experiéncias € os estudos realizados nos diversos centros que se

preocupam com o assunto (PLIT et al., 1988 ).

Infeccio

E um fendmeno caracterizado por uma resposta inflamatéria do
hospedeiro a presenga de microrganismos, ou a invasio de tecidos normalmente

estéreis do hospedeiro por estes microrganismos (BONE et al.,1992).

Infecciio hospitalar

Designa toda infecgdo adquirida pelo paciente, durante o periodo de
internagdo, € que ndo estava presente, nem em periodo de incubagio, no
momento da admissdo. N@o existe um intervalo de tempo especifico, durante ou

ap6s a admissdo, para considerar uma infecgdo como hospitalar (GARNER et al.,
1986 ).

Infec¢iio relacionada ao cateter

Considera-se toda a infec¢do local, como celulite, abscesso ou
tromboflebite supurativa, ou sistémica como a bacteremia ou a sepse, € toda a
infeccdo metastitica por exemplo a endocardite, que ocorre pela presenga do
cateter no organismo (HENDERSON 1990, SENEFF 1991).
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Bacteremia

Designa a presenga de microrganismos vidveis na corrente sanguinea
de um hospedeiro, e pode ocorrer de maneira transitdria, intermitente ou continua
( ARONSON e BOR, 1987; BONE et al., 1992).

Pseudobacteremia

Designa a condi¢do na qual a hemocultura positiva ocorre por
contaminagdo do meio de cultura em um dos vérios passos do processamento
microbiolégico e portanto ndo traduz a presenga de microrganismos na corrente
sanguinea (NOBLE e REEVES, 1974; ARONSON e BOR, 1987; HAMORY, 1987).

Bacteremia primaria

Considera-se como primdria toda bacteremia documentada por
hemocultura, que nio esteja relacionada a um foco evidente de infec¢do em outro
local do organismo. As bacteremias associadas aos dispositivos intravasculares
também sdo consideradas como bacteremias primarias (HALLEY, HOOTON e
CULVER, 1981; MAKI, 1981; GARNER et al., 1988).

Bacteremia relacionada ao cateter venoso central

Em sentido amplo, toda bacteremia ndo relacionada a um foco
evidente de infec¢do em outro local do organismo (bacteremia primdria), que
ocorre em portador de cateter venoso central, € considerada como relacionada ao
mesmo (HAMORY, 1987; NNIS INFORMATION PACKET, 1991). Considera-se
bacteremia associada ao CVC definida, quando o mesmo microrganismo isolado
na hemocultura, também ¢ isolado na ponta do CVC. Considera-se bacteremia
associada ao CVC provével, quando ndo existe isolamento simultaneo do agente
na ponta do CVC (WIDMER et al., 1992). Quando existem sinais sist€micos de

infec¢do, como febre, calafrios e hipotensio, vérios autores empregam o termo
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sepse relacionada ao CVC (MAKI et al., 1977; COLLIGNON et al.,1986; PLIT et al.,
1988).

Bacteremia relacionada ao canhido do cateter venoso central

Designa a bacteremia primdria em portador de CVC, onde o mesmo
microrganismo isolado na hemocultura também € isolado no canhdo do CVC,

com ou sem isolamento simultineo na ponta deste cateter (LINARES et al. 1985,
MAKI et al. 1991).

Bacteremia associada a solugéio intravenosa

E a condicio onde o mesmo microrganismo identificado em
hemocultura colhida de veia periférica também ¢ isolado na cultura da solugdo
intravenosa que estava sendo infundida, na vigéncia de cultura negativa da ponta
do CVC, e nio existindo outra fonte identificada para justificar a bacteremia
(BAND e MAKI, 1979; LINARES et al., 1985).

Inflamacao local

Representa a presenga de processo inflamatério no trajeto transcutineo
por onde perpassa o CVC, e que se manifesta por eritema, calor, sensibilidade ou
supuragdo, € que pode ser causado por irritagdo quimica ou infecgdo ( CLERI et
al., 1980; PLIT et al., 1988).

Infeccio do cateter

E um termo impreciso, j4 que um objeto inanimado, a rigor, ndo se
infecta. Porém € ocasionalmente empregado na literatura como sindnimo de

infecgdo local relacionada ao CVC (NORWOOD, 1991).
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Colonizacao do cateter

Designa a condigdo em que um microrganismo se encontra presente
nas superficies do dispositivo venoso que estd em intimo contato com os tecidos
do hospedeiro, no trajeto transcutineo, e dentro da luz do vaso sanguineo.
Considera-se que a colonizagdo estd presente quando no cultivo semiquantitativo
da ponta ou do segmento subcutaneo do CVC, crescem 15 ou mais col6nias de

microrganismos (MAKI et al., 1988; NORWOOD e JENKINS, 1990).

Infecgiio local relacionada ao cateter

Designa a condi¢do em que um microrganismo se encontra presente
no tecido subcutdneo do hospedeiro, na interface cateter-trajeto transcutineo.
Muitos autores consideram que a colonizagdo do cateter e a infecgdo local
relacionada ao cateter sdo sindnimos, isto é, sdo tradugdo do mesmo fendmeno.
Considera-se a infecgao local presente, quando a cultura da ponta do CVC
demonstra crescimento de 15 ou mais col6nias por placa pelo método

semiquantitativo (COLLINS et al, 1968; MAKI et al, 1977, MAKI e
McCORMACK, 1987).

Contaminacio do cateter

Representa a condi¢dao na qual existe crescimento de poucas colGnias
de microrganismos na cultura do segmento intracutaneo ou da ponta do cateter,
ocasionado por inoculagdo do agente no momento da retirada do CVC, devido ao

contato com a pele ou ao manuseio inadequado (MAKI et al., 1977; CLERI et al.,
1980).

Sepse

Representa a resposta inflamatéria sistémica a uma infec¢d@o. Esta
resposta sisttmica se manifesta por 2 ou mais das seguintes condig¢des

comprovadamente desencadeadas pela infecg¢@ao: temperatura acima de 38°C ou

-
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abaixo de 36°C, taquicardia acima de 90 batimentos por minuto, freqii€ncia
respiratéria acima de 20 respiragdes por minuto ou Paco2 abaixo de 32 torr,
leucometria acima de 12.000 ou abaixo de 4.000 cels por mm3, ou mais de 10%

de bastbes no sangue periférico (MILESKI, 1991; BONE et al., 1992; TAYLOR,
1992; ZIEGLER, 1992).

Tromboflebite séptica

Também denominada de tromboflebite supurativa, representa talvez a
forma mais grave de infecg@o relacionada aos dispositivos intravenosos. Ocorre
infecgdo do trombo que se forma ao redor da porgao intravascular do cateter, o
que acaba transformando esta veia, literalmente, em um abscesso intravenoso que
fica semeando microrganismos maciga € continuamente na corrente sangiiinea. O
quadro clinico € de uma sepse grave, podendo haver também manifesta¢Ges de
oclusdo venosa do membro superior do lado cateterizado e do pescogo. As
manifestagdes sépticas ndo costumam regredir com a retirada do cateter, € o
diagnostico desta condigdo, que incide mais em pacientes queimados, é quase

sempre feito na necrépsia (PRUITT et al., 1970; RYAN et al.,1976; MAKI, 1986).

3.3- Relevancia do assunto

Estima-se que dos 40 milhdes de pacientes internados nos hospitais
norte-americanos anualmente, 2 a 4 milhdes desenvolvam algum tipo de infecgio
hospitalar. Pelo menos 850 mil destas infecgGes estdo diretamente relacionadas
ao uso de dispositivos invasivos. Calcula-se também entre 25 e 100 mil o
nimero de 6bitos diretamente atribuidos a infecgdo nestes pacientes, e admite-se
que muitos deles poderiam ter sido evitados, se medidas adequadas de prevengdo

tivessem sido empregadas (STAMM, 1978; WENZEL ,1991). No Brasil, ainda nio
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se dispoe de informagGes consistentes, mas € de se supor, que dentre as 1,4
milhGes de infec¢Ges hospitalares anuais estimadas (CENEPI/MS, 1993), muitas

sejam causadas por instrumentagdo vascular.

Os pacientes internados na UTI apresentam uma incidéncia de
infecgdo hospitalar 2 a 5 vezes maior que os pacientes internados nas demais
dependéncias dos hospitais. Além das pneumonias geralmente relacionadas a
assisténcia ventilatéria mecanica e das infecgGes abdominais pds-cirurgia ou pds-
trauma, estes pacientes sdo particularmente suscetiveis as bacteremias primadrias,
a maioria delas originada em dispositivos intravasculares (SCHIMPFF et al., 1974;
DASCHNER et al., 1982; DONOWITZ, WENZEL e HOYT, 1982; CRAVEN et al.,
1988).

Metade dos pacientes internados nos hospitais norte-americanos sao
submetidos a algum tipo de procedimento intravascular, € 2,5 a 5 milhdes de
cateteres venosos centrais de varios tipos sdo utilizados anualmente naquele pais

(MAKI, 1981; MAKI et al, 1988; GIL et al., 1989; BERTONE, FISHER e
MORTESEN, 1994).

Aproximadamente 20 a 40% dos pacientes com CVC desenvolvem
infecg@o local do trajeto transcutineo (BERNARD et al., 1971; MOGENSEN et al.,
1972; MAKI et al., 1988). Embora esta infecgdo local seja considerada de pouca
importancia clinica por alguns pesquisadores (HANSEL et al. 1986; DAMEN e
TWEEL, 1988), a maioria considera que a infecgdo local é um estdgio inicial para
o desenvolvimento da bacteremia relacionada ao CVC (MAKI et al., 1977; CLERI
et al.,1980; COOPER e HOPKINS, 1985).

A bacteremia relacionada ao cateter venoso € a infeccdo hospitalar
menos diagnosticada, embora represente quase 10% das infecgdes hospitalares.
Muitas bacteremias ndo sdao reconhecidas como relacionadas ao cateter, porque o
CVC ndo é cultivado, e o médico, talvez por ter vivenciado pessoalmente poucos
casos desta entidade, ndo fica atento para esta possibilidade (MAKI, 1981). A

bacteremia relacionada ao cateter, ocorre em 3 a 7% dos pacientes que utilizam
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CVC nas unidades de terapia intensiva e, atualmente mais de 90% das
bacteremias primdrias diagnosticadas na UTI estdo relacionadas ao CVC
(COLLIGNON et al., 1986; MAKI et al., 1988; JARVIS et al., 1991).

Nas dltimas duas décadas tem sido observado uma mudanga gradual
no perfil dos microrganismos responsaveis pela bacteremia relacionada a terapia
venosa. Enquanto a incidéncia de bacteremia causada por agentes gram-negativos
se manteve estdvel, a incidéncia de bacteremia causada por agentes gram-
positivos e leveduras aumentou significativamente (KREGER et al., 1980;
MYLOTTE ¢ McDERMOTT, 1987; TELENTI et al., 1991; YOUNG et al., 1991;
BANERIJEE et al,, 1991). Merece ser destacado o papel dos Staphylococcus
coagulase-negativa como agentes etiolégicos destas bacteremias. Este grupo de
microrganismos estd entre os agentes identificados com maior freqiiéncia nos
laboratérios de microbiologia clinica. Pelo fato de serem integrantes da
microbiota normal da pele e das mucosas, até bem pouco tempo, a identificagio
destas bactérias na hemocultura era sempre interpretada como contaminagio
(SCHUMACHER-PERDREAU, 1991). Porém estes agentes tiveram seu potencial
patogénico reconhecido por estudos que demonstraram sua participagio em
infecgdes ligadas a dispositivos invasivos e infecgGes em imunocomprometidos
(SANDER e SHELDON, 1976; DASCHNER et al., 1982; PONCE DE LEON e
WENZEL, 1984; FILICE et al., 1986; MARTIN, PFALLER e WENZEL, 1989).

A mortalidade dos pacientes internados em UTI aumenta
significativamente, quando os mesmos desenvolvem bacteremia. Estima-se que
pacientes criticamente enfermos, que desenvolvem bacteremia relacionada ao
CVC, tenham uma mortalidade 13 a 28% maior em relagdo a pacientes da mesma
gravidade sem bacteremia (BRYAN et al,, 1986; MARTIN et al., 1989; SMITH,
MEIXLER e SIMBERKOFF, 1991).

Os custos de internagdo e o tempo de permanéncia também sdo mais
elevados nos pacientes com bacteremia. Calcula-se que a maior parte dos gastos
extras dos hospitais sejam devidos ao tratamento de pacientes que contraem

infecgdes hospitalares, principalmente bacteremias (HALEY et al, 1981). A
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bacteremia prolonga a internacgao de 7 a 14 dias e acrescenta um custo entre 6.00

a 27.500 dolares por paciente (DIXON, 1978; SPENGLER ¢ GREENOUGH, 1978;
MAKI et al., 1988; MACPHAIL et al., 1994).

3.4- Patogenia

A patogenia da infecgdo relacionada ao cateter deve ser considerada
no contexto de 3 fatores: o paciente, 0 microrganismo € o ambiente hospitalar
(NORWOOD, 1992). Os pacientes internados nas unidades de terapia intensiva
quase sempre estdo com seus mecanismos de defesa frente a infecgdo
comprometidos pela doencga bésica, por desnutricdo ou por medidas terapéuticas.
A gravidade da doenga acaba determinando a duragdo da internagao na UTI, e
também a duragdo do acesso venoso profundo, o que influi sobremaneira no risco
de desenvolver infecgdo. As particularidades fisicas e funcionais da UTI também
influem neste risco, devido ao impacto que ocasionam na ecologia da microbiota
endégena e exdgena, que sao importantes determinantes da colonizagdo e
subseqiiente infec¢do dos pacientes nelas internados (MASSANARI e
HIERHOLZER, 1986; GOLDMANN e PIER, 1993).

3.4.1- Vias de colonizacao do CVC

Quando um CVC ¢ introduzido em um vaso sangiiineo, uma capa
frouxa de fibrina se forma ao redor da porgdo intravascular do mesmo, dentro de
24 a 48 horas, causando um micro-ambiente favordvel a uma eventual
colonizagdo microbiana (HOSHAL, AUSE e HOSKINS, 1971). No tinel
intradérmico mesmo em condig¢des estéreis, a presenga do cateter provoca uma
reagdo inflamatéria que ja é evidente apds 12 horas e que se acentua apds 24 a 48

horas. Um anel de fibrina e células inflamatdrias se forma ao redor do cateter, na

3
et
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sua porgdo intra-dérmica. Em condigbes experimentais, quando existe infecgdo
relacionada ao cateter, a presenga do microrganismo na intimidade do tecido
precede estas alterages inflamatérias, que sio bem mais intensas, com maior
acimulo de fibrina e de células inflamatérias e também de uma crosta de pus ao
longo do cateter (COOPER, SCHILLER ¢ HOPKINS, 1988). A colonizagdo
microbiana no interior ou na superficie de qualquer dispositivo intravascular

provavelmente se inicia logo apds a sua inser¢do (PETERS, LOCCI e PULVERER,
1982; PASSERINI et al., 1992). ‘

Sdo conhecidos 4 mecanismos de acesso do microrganismo ao
dispositivo intravascular (FIG.1): infusdo de solugfes contaminadas, migragdo
pelo trajeto transcutineo na superficie externa do cateter, contaminagdo do
canhdo, e colonizagdo metastdtica a partir de uma bacteremia originada em um
foco distante de infecgdo (MAKI, 1986).

Colonizacao
CQ do canhdo
y ‘ Soro
‘ contaminado

FIGURA 1 - Representacao Esquematica da Patogenia da Infeccio
relacionada ao CVC (Baseado em Maki, 1981 e Elliot, 1988)

A maiornia dos autores defende que o trajeto transcutaneo representa a
principal via para o acesso dos microrganismos ao cateter. A migragdo a partir da
superficie cutdnea, ou mesmo a inoculagio no momento da pungdo, da

microbiota presente na pele do paciente ou nas maos do operador, determinaria a
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colonizagdo da superficie externa do segmento intracutaneo do cateter, com
posterior extensio desta colonizagdo para a porgdo intravascular do mesmo. Uma
vez presentes nesta "ferida intradérmica”, os microrganismos proliferariam e
causariam infecgdo localizada neste tinel subcutaneo. A bacteremia se originaria
pela disseminagdo dos agentes a partir deste foco de infecgdo local. (MAKI et al.,
1977). A evidéncia experimental de que bactérias colocadas na pele de animais
portadores de cateter, no local de introdugdo do mesmo, rapidamente colonizam a
porgdo intradérmica do cateter, o isolamento simultaneo do mesmo
microrganismo na pele do paciente € no local de introdugdo do cateter, € a
constatagdo, por meio de microscopia dtica € microscopia eletronica de
varredura, de que os microrganismos se localizam predominantemente na
superficie externa dos cateteres, sdo citados como as principais argumentos a

favor desta hipétese (BJORSON et al., 1982; FRANSON et al., 1984; COOPER e
HOPKINS, 1985; COOPER et al.,1988).

A colonizagdo endoluminal, por manipulagdo inadequada ou
excessiva, ou adaptagdo falha entre o equipo e o canhdo do cateter, € defendida
por varios pesquisadores como um mecanismo importante, talvez até o principal,
de infecgdo local e bacteremia relacionada ao CVC. Os microrganismos
presentes no canhdo migrariam e se multiplicariam por via endoluminal, até
alcangarem a ponta do dispositivo, onde iniciariam a colonizagdo da superficie
externa do cateter e também propiciariam a disseminagdo hematog€nica,

causando bacteremia (SITGES-SERRA et al., 1980; LINARES et al., 1985; SEGURA
et al., 1990).

A colonizagdo secundéria do cateter por via hematogénica, a partir de
um foco de infecgdo, tem sido observada esporadicamente. Os microrganismos
presentes na corrente sangiiinea se assestariam na capa de fibrina que se forma na
porcdo intravascular do cateter ou mesmo se fixariam diretamente na superficie
do mesmo e iniciariam sua multiplicagdo. A intensidade e a duragdo da
bacteremia, a duragdo do cateterismo e o tipo de microrganismo, além do estado

de resposta imunol6gica do paciente, parecem ter importancia neste mecanismo
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(MAKI, GOLDMANN e RHAME, 1973; BOZZETTI et al., 1981; PETTIGREW et al.,
1985).

A infusio de solugGes contaminadas como causa de infecg@o
relacionada ao cateter venoso, € pouco freqiiente na atvalidade, com uma
incidéncia estimada 10 vezes menor que as outras causas ji discutidas (MAKI,
1986). A contaminagdo das solugGes pode ocorrer tanto no processo de
manufatura, como no preparo para a administragdo ou durante a infusdo das
mesmas. Um dos principais fatores que influenciam nesta contaminagao € a
composi¢do do liquido infundido. Bactérias da familia Enterobacteriacea tais
como Klebsiella sp. Enterobacter sp. e Serratia sp. € outros géneros como
Pseudomonas e Citrobacter t€m capacidade de se desenvolver em temperatura
ambiente, nas solucGes cristaldides e glicosadas convencionais. As solugdes de
lipidios a 10% t€m sido reconhecidas ocasionalmente, como causadoras de sepse

por leveduras do género Candida (MAKI, 1986; HENDERSON, 1990).

3.4.2- Interacio entre o microrganismo e o CVC.

Existem vdrios fatores que influenciam na colonizagio bacteriana dos
dispositivos intravasculares. Entre os fatores ligados ao cateter, os principais
parecem ser o tipo, o desenho e o material de que € composto 0 mesmo. Também
parece haver diferencas na capacidade de iniciar a colonizag¢ao do cateter, entre

as vdérias espécies microbianas que costumam causar este tipo de infecgdo
(ELLIOTT, 1988).

A aderéncia dos microrganismos, principalmente dos Staphylococcus
coagulase-negativa aos cateteres de cloreto de polivinila é maior do que aos
cateteres de teflon e silicone. Esta diferenca parece estar relacionada a
irregularidades na superficie dos cateteres ¢ também a propriedades fisico-
quimicas destas superficies, bem como a uma possivel capacidade dos

Staphylococcus de utilizar alguns dos componentes quimicos do cateter como
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fonte de nutrientes (PETERS, LOCCI e PULVERER, 1982; FRANSON et al., 1984;
GILSDORF, WILSON e BEALS, 1989).

Admite-se que a interagao entre o cateter € o microrganismo englobe
véarios estdgios ou passos inter-relacionados, que incluem a atragdo e a ligagdo
deste microrganismo a superficie do cateter, a multiplicagio do mesmo e a sua

eventual dissemina¢@o na corrente sangiiinea (ELLIOTT, 1988; GOLDMANN e
PIER, 1993).

A ligagéo do microrganismo ao cateter ocorre dentro de minutos ap6s
a exposigdo do cateter a0 mesmo, principalmente nas irregularidades da
superficie do dispositivo. Virios determinantes ndo especificos, como
hidrofobicidade, forga eletromagnética de atragdo de superficie e carga elétrica,
sdo considerados responséveis por esta ligagdo inicial. A pelicula proteica que se
forma na superficie dos dispositivos que estdo presentes na luz dos vasos
sanguineos, € que € composta de fibrina, fibrinogénio e fibronectina, também
propiciaria um sitio de ligagdo ideal para vérias bactérias, principalmente
Staphylococcus aureus (VAUDAUX et al., 1984; 1993). Receptores, ou sitios de
ligagdo na superficie das cdpsulas dos microrganismos, de origem
lipopolissacaridea ou proteica, também sdo considerados como exercendo um

papel neste processo de ligagdo (HAMORY, 1987, GOLDMANN e PIER, 1993).

A persisténcia ou colonizagdo propriamente dita do cateter pelo agente
‘microbiano, principalmente Staphylococcus coagulase-negativa, se caracteriza
pela produgdo de uma grande quantidade de um material amorfo pela bactéria.
Este material denominado "slime" parece facilitar a colonizagdo microbiana e
ainda ndo tem sua composi¢do quimica completamente definida (GRAY et al.,
1984; MARRIE e COSTERTON, 1984). A capacidade de produzir "slime" estaria
ligada a uma maior viruléncia do microrganismo, ji que a maioria das cepas de
Staphylococcus coagulase-negativa isoladas de dispositivos intravasculares ¢ de
bacteremias clinicamente evidentes se mostrou produtora desta substincia

(ISHAK et al., 1985 ). As bactérias formam biofilmes em todos os eco-sistemas

-
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aquaticos, no sentido de produzir uma comunidade protegida de células
(PASSERINI, COSTERTON ¢ KING, 1992). Estudos de microscopia eletronica de
varredura, realizados em cateteres expostos a bactérias "in-vitro", e em cateteres
provenientes de pacientes com infecgdo relacionada ao CVC, demonstraram que
apos 18 horas jd existe a formagdo de um extenso biofilme que recobre a
superficie do cateter, e onde os microrganismos estdo incrustrados e
possivelmente protegidos da atuwagdo do sistema de defesa imunolégica do
hospedeiro. Esta prote¢dao ocorre tanto por uma agdo fisica inespecifica desta
barreira, que evita o contato entre os microrganismos € os sistemas de defesa do
organismo, quanto por uma possivel agdo depressora do "slime" sobre o sistema
imunolégico, principalmente sobre a imunidade celular (FRANSON et al., 1984;
GRAY et al., 1984; TENNEY et al., 1986; OLSON et al., 1992).

Nao estdo definidos ainda quais os fatores ou condi¢Ges do hospedeiro
ou do ambiente que contribuem ou condicionam, uma vez estabelecida a
colonizagdo do cateter, a disseminagdo do microrganismo pela corrente
sanguinea, ji que apenas uma parcela dos pacientes com dispositivos
intravasculares colonizados desenvolve bacteremia ou sepse pelo cateter
(TENNEY et al., 1986; OLSON et al., 1992).

3.5- Diagnéstico

O diagnéstico das infecgdes relacionadas ao CVC deve ser
considerado tanto do ponto de vista clinico, quanto do ponto de vista
microbioldgico. A suspeita de bacteremia e sepse causada pelo cateter deve ser
aventada em todo paciente internado em uma unidade de terapia intensiva,
portador de um ou mais dispositivos intravasculares, que desenvolva febre ou
deterioragao clinica ndo explicada pela doenca de base, como hipotensao arterial,
acidose ou outros desequilibrios metabdlicos. Uma avaliagao clinica criteriosa e

o emprego de uma metodologia microbiolégica adequada, sao fundamentais para
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0 manejo correto destes casos (BOZZETTI, 1985; CLARKE, KIMELMAN e
RAFFIN, 1991).

3.5.1- Diagnéstico clinico

As manifestagdes clinicas da bacteremia relacionada aos dispositivos
intravasculares costumam ser indistinguiveis das bacteremias com origem em
outros locais anatdOmicos, como trato urinirio, pulmonar ou ferida cirdrgica
contaminada. Os pacientes criticamente enfermos, como em geral sdo os
pacientes internados na UTI, podem desenvolver quadros de sepse relacionados a
linha venosa de uma maneira bastante insidiosa. A origem destas bacteremias
muitas vezes ¢ atribuida erroneamente a pneumonia, infec¢do urindria ou
infecgdo poés-operatéria, ou mesmo aceita como indeterminada. Entre as
condigbes que devem alertar para esta possibilidade, salienta-se a presenga de
puruléncia no local de inser¢ao do cateter, bacteremias sem um foco infeccioso
evidente, ou ocorrendo em pacientes sem condigdes predisponentes. Também um
inicio stbito de sepse grave freqiientemente com choque, ou de sepse refratdria
ao tratamento antimicrobiano apropriado, deve levantar a suspeita de infecgio

relacionada ao cateter intravascular (MAKI, 1986 ).

Um dilema clinico freqiientemente encontrado na UTI € o que fazer
frente a pacientes portadores de CVC, que desenvolvem febre. Remover o cateter
venoso central em todo paciente febril ndo é exeqiiivel, nem clinicamente
justificdvel, j4 que muitas vezes a febre tem outra causa que ndo a infecgdo
relacionada ao CVC (RYAN et al., 1974; SITZMANN et al., 1985). A decisao entre
manter um cateter, retird-lo ou trocé-lo com um fio-guia, deve ser individualizada
para cada paciente e depende do tempo de uso do cateter, da necessidade de
manter o acesso venoso profundo, do risco de estabelecer um novo acesso €

também da condigao clinica e do progndstico do paciente (BLEWETT et al., 1974;
BOZZETTI et al., 1983).
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Um diagnéstico clinico presuntivo de infec¢do local relacionada ao
CVC, pode ser feito com algum grau de certeza, apenas quando existe pus
macroscopicamente evidente ao redor do orificio cutineo de insergio do cateter,
0 que costuma ocorrer em reduzido nimero de casos (MOYER, EDWARDS e
FARLEY, 1983; HAMPTON e SHERERTZ, 1988; KOTILAINEN et al., 1991).

Em pacientes que desenvolvem quadros presumidos ou definidos de
sepse, com instabilidade hemodindmica, o0 CVC deve ser considerado entre as
causas provaveis. Se o local de insergdo do cateter tiver aparéncia normal e uma
outra causa for encontrada para explicar a origem da sepse, o cateter pode
permanecer em uso, deve ser colhido sangue por veia periférica para hemocultura
e ser instituido o tratamento adequado para a causa diagnosticada. Por outro lado,
se nenhuma causa for identificada ou se houver puruléncia no local de insergo,
entdo o CVC deve ser removido e encaminhado para estudo microbiolégico. Se
ndo houver sinais de infecgdo no local de insergéo, uma substitui¢do do cateter
através de fio-guia pode ser empregada (PETTIGREW et al., 1985). Os resultados
dos exames microbiolégicos, determinardo se este cateter trocado com fio-guia
pode permanecer ou se também deverd ser retirado e substituido por um novo

acesso venoso em outro sitio anatémico (SENEFF, 1991; NORWQOOD, 1992).

Os pacientes que concomitantemente com um quadro clinico de sepse
desenvolvem edema de pescogo ¢ de membro superior devem ser considerados
como portadores de trombose séptica de veia profunda e como tal conduzidos.
Também deve ser aventada esta possibilidade, naqueles pacientes que continuam
com manifestacoes clinicas de sepse apds ter sido retirado um cateter suspeito, na
auséncia de outro foco infeccioso que justifique estas manifestacdes. Esta
condigdo clinica, que até bem poucos anos era de dificil diagnéstico, e quase
sempre fatal, com a introdugdo de novos métodos de diagndstico, como
ultrassonografia, ecocardiografia trans-esofdgica e ressonancia magnética, tem
sido identificada mais precocemente, e tem sido relatada boa resposta ao

tratamento antimicrobiano macigo, associado a anticoagulagdo com heparina
(MERMEL e MAKI, 1994).
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A dudvida diagndstica mais freqiiente na UTI, quanto as infecgdes
relacionadas ao CVC, € como se conduzir frente aos pacientes estdveis do ponto
de vista hemodindmico, portadores de CVC, que desenvolvem febre. Se nio
existir outra causa evidente para a febre que néo o cateter, e se este CVC ja tiver
vérios dias de permanéncia, as justificativas para manté-lo devem ser revistas, e
se ndo houver um forte motivo, 0 mesmo deve ser retirado. Caso seja necessario
manter 0 acesso venoso profundo, pode-se optar entre a manutengdo do atual
CVC e a substituicdo do mesmo por um novo cateter com fio-guia, pelo mesmo
trajeto de insergdo. Qualquer que seja a conduta adotada, deve-se vigiar de perto
o aparecimento de sinais sugestivos de sepse franca, bem como sempre colher
hemoculturas por veias periféricas € encaminhar os cateteres retirados ou

trocados para estudo bacterolégico apropriado (EYER et al., 1990; SENEFF, 1991;
HUDSON-CIVETTA e CIVETTA, 1992).

3.5.2- Diagnoéstico microbiolégico

O diagnéstico microbioldgico da infecgdo local relacionada ao CVC
baseia-se na demonstragdo da presenga do microrganismo no cateter, por
observag@o direta através de microscopia ou por crescimento em meio de cultura.
A bacteremia relacionada ao cateter requer o isolamento do microrganismo no
sangue, através de hemocultura e também no cateter. A bacterioscopia e cultura
da pele no local de inser¢do do CVC e do canhio do CVC também sdo
empregadas para estimar a probabilidade da ocorréncia destas infecgbes

(SNYDMAN et al., 1982; HAMPTON ¢ SHERERTZ, 1988; PLIT et al.,, 1988;
BOZZETTTI et al., 1991).

A cultura qualitativa em meio liquido da ponta do cateter foi o
primeiro método microbiolégico empregado para diagnosticar a infecgdo
relacionada ao dispositivo intravascular ¢ € ainda empregada em alguns hospitais

(MORAN et al. 1965, BANKS et al. 1970, NAHASS e WEINSTEIN 1990). Este

-
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método € altamente sensivel, porém n3o distingue a colonizagido do cateter de
uma contaminagdo inadvertida do mesmo, no momento de retirada. Mesmo uma
inoculagdo minima de microrganismos, causada por contaminagdo, pode
apresentar um crescimento indistinguivel de uma real colonizagdo. Resultados
falso-positivos variando entre 20 e 50% foram encontradas com esta
metodologia, o que levou a maioria dos servigos de microbiologia clinica a

abandonar o seu uso (MAKI et al., 1977; HAMPTON e SHERERTZ ,1988).

Maki et al. (1977) descreveram uma metodologia de cultivo
semiquantitativo do cateter em meio sélido. Por esta metodologia, um ou mais
segmentos de 5 cm do cateter, em geral a ponta e um segmento que estava no
trajeto subcutaneo sdo esfregados de maneira padronizada na superficie de uma
placa de cultura, contendo um meio sélido de agar-sangue de carneiro. O
crescimento microbiano quase sempre se torna aparente dentro das primeiras 12
horas. A contagem do nimero de colOnias das culturas positivas na série original
seguiu uma distribuicdo bi-modal. Um grande nmimero de casos apresentou
menos de 15 colonias por placa e nenhum deles se associou com bacteremia. Um
ndmero menor apresentou contagem de colénias mais elevado e se associou com
bacteremia em 16% dos casos. Os autores propuseram que 15 ou mais colOnias
por placa discriminaria a presenga de infecgdo local, enquanto que contagem
abaixo de 15 coldnias traduziria contaminagdo na retirada do cateter. A
possibilidade de distinguir a infecgdo local da contaminagdo do cateter, no
momento da sua retirada, ¢ a identificagdo mais rdpida do microrganismo, foram
apontadas como as principais vantagens sobre o método qualitativo em meio
liquido. Atualmente esta € a metodologia mais utilizada no diagnéstico das
infecgdes relacionadas ao cateter, sendo considerada padrio, tanto para pesquisa,

quanto para uso clinico didrio (MAKI, 1986; HAMORY, 1987, HENDERSON,
1990).

COOPER e HOPKINS (1985) propuseram o exame microscépico direto
do CVC, como um método complementar a cultura semiquantitativa. Neste

método, imediatamente apds o segmento do cateter ter sido rolado na superficie
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da placa para o cultivo semiquantitativo, é realizado a coloragdo de Gram neste
segmento. Procede-se o exame pela lente de imersao em 6leo (aumento de
1.000x), por 15 minutos. O encontro de 1 ou mais microrganismos por 20
campos de observagao, na superficie externa ou interna do cateter, configura um
resultado positivo. O método foi 100% sensivel e 96,9% especifico, para detectar
a colonizagdo da ponta do cateter, com valor preditivo positivo ¢ negativo de
83,9% e 100%, respectivamente. Os autores concluiram que o método € rapido,
barato, acurado e de facil realizagio, para o diagnéstico da infecgdo associada ao
CVC. Variagdes deste método de exame direto foram descritos, como o esfregaco
de impressdo do cateter (COLLIGNON, CHAN e MUNRO, 1987) e a coloragéo por

laranja de acridina (COUTLEE, LEMIEUX e PARADIS, 1988; ZUFFEREY et al.,
1988).

Vaérios métodos de cultivo quantitativo tem sido descritos nos tltimos
anos. Estes métodos empregam técnicas como irrigagdo, centrifugagio,
vortexagdo, sonicagdo ou tratamento enzimdtico, para deslocar os
microrganismos das superficies do cateter para o liquido no qual o cateter se
encontra imerso. DiluicGes seriadas ou simplificadas deste liquido sdo entdo
inoculadas em placas de cultura e permitem estimar o nimero de microrganismos
removidos do cateter (CLERI et al.,1980; BRUN-BUISSON et al., 1987; SHERERTZ
et al., 1990; ORY, ESTANOVE e NEIDECKER, 1993). Contagens acima de 103
UFC por ml sdo consideradas como indicando colonizagdo e apresentam boa
correlagdo com o desenvolvimento das bacteremias relacionadas ao cateter.
BRUN-BUISSON et al. (1987) encontraram sensibilidade de 97,5% e
especificidade de 88% no diagndstico da sepse relacionada ao cateter, para
culturas iguais ou superiores a 10®* UFC por ml. A possibilidade de detectar o
microrganismo no lume do dispositivo é apontada como uma vantagem destes
métodos. Como sido mais trabalhosos, estes métodos ndo encontraram a mesma

aceitacao do método semiquantitativo (HENDERSON, 1990; GOLDMAN e PIER,
1993).
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Quando existe suspeita de sepse ou bacteremia, independente da
causa provdvel, o método definitivo para firmar o diagndstico é a hemocultura de
sangue periférico. Habitualmente, 3 amostras de sangue sdo colhidas, de 3 locais
distintos, apés preparo adequado da pele, para evitar contaminagdo (MAKI, 1986;
HAMORY, 1987). O crescimento, em uma ou mais amostras, de agentes
microbianos sabidamente patog€nicos como Escherichia coli, Staphylococcus
aureus, € mesmo o crescimento de integrantes da microbiota cutanea, quando
ocorrem concomitantemente com o crescimento do mesmo agente na ponta ou no
segmento intracutineo do cateter, confirmam o diagndstico da bacteremia
relacionada a0 CVC (CORONA et al., 1990). A relevancia das hemoculturas
qualitativas de sangue obtido através do cateter ndo estd definida, devido a
elevada freqii€ncia de resultados falso-positivos encontrada por alguns
pesquisadores € portanto seu uso ndo € recomendado (TONNESEN, PEULER e

LOCKWOOD, 1976; SNYDMAN et al., 1982; HUDSON-CIVETTA et al.,, 1987;
PAYA et al., 1989).

Nos ultimos anos, hemoculturas quantitativas, colhidas
simultaneamente do cateter venoso, ¢ de veias superficiais, t€m sido empregadas
no diagndstico das infecgdes relacionadas ao CVC, principalmente em pacientes
com cateteres de longa permanéncia implantados cirurgicamente (WING et al.,
1979; WHIMBEY et al., 1984; ANDREMONT et al, 1988). Uma contagem
diferencial 5 a 10 vezes maior de microrganismos por ml de sangue obtido
através do cateter, em relagdo ao sangue colhido de veia superficial, tem sido
considerada como indicativo de bacteremia relacionada ao CVC (MOSCA et al.,
1987; FLYNN et al.,1988; BENEZRA et al., 1988; GROEGER et al., 1993).

Baseados na associagdo entre a microbiota cutinea no local de
inser¢do do cateter e, em alguns casos, na associagdo entre a colonizagdo do
canhéio, e os agentes isolados da ponta do CVC, tem sido proposto a cultura de
pele e a cultura de "swab" obtido do interior do canhdo como método capaz de

avaliar a probabilidade de colonizagdo do CVC, previamente a remogio do
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mesmo (FAN et al., 1988; CERCENADO et al., 1990; LINARES e SITGES-SERRA,
1990; OFFENSTADT et al., 1993). '

3.6- Aspectos epidemiologicos
3.6.1- Incidéncia

A incidéncia da infecg@ao local, relacionada ao cateter venoso central
em pacientes tratados em Unidades de Terapia Intensiva, tem sido descrita na
literatura com percentuais que variam entre 2,5 € 47%, a maioria relatando taxas
entre 20 e 40%. A bacteremia relacionada ao cateter tem sido observada entre 2 €

14% dos pacientes.

BERNARD et al. (1971) publicaram o primeiro estudo prospectivo
sobre complicagdes infecciosas em pungdo percutinea da veia subcldvia. Em 98
pacientes internados no Bellevue Hospital e no University Hospital, Nova
Iorque, EUA, encontraram um percentual de positividade de cultura do cateter de
39,8%. No momento da retirada do cateter, foi realizado anti-sepsia da pele,
porém o método de cultivo empregado nio foi referido. HOSHAL (1972) estudou
prospectivamente 100 cateteres provenientes de pacientes adultos criticamente
‘enfermos, internados no Saint Joseph Mercy Hospital, Ann Harbor, Michigan,
EUA. Cultivando qualitativamente as pontas dos cateteres, em meio liquido BHI,

observou crescimento bacteriano em 17% dos mesmos.

PINILLA et al. (1983), no Canadd, empregando o método
semiquantitativo, estudaram 291 cateteres utilizados em 250 pacientes em
tratamento intensivo e observaram taxa de 11% de infecgdo local e taxa de 2,4%
de bacteremia entre os cateteres venosos centrais cultivados. ESSOP et al. (1980)
estudaram 70 cateteres inseridos em 57 pacientes livres de infec¢do no momento

da pungdo, admitidos em uma UTI de Johannesburg, Africa do Sul. Os cateteres
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foram removidos assepticamente apés desinfecgio da pele e a ponta foi cultivada
qualitativamente em meio liquido de Robertson. A taxa de cultura positiva da
ponta do cateter encontrada foi de 47% e a de bacteremia de 8,5%.

COOPER e HOPKINS (1985) estudaram 330 cateteres cultivados pelo
método semiquantitativo, incluidos cateteres de Swan-Ganz, cateteres venosos
centrais e cateteres arteriais, utilizados em 224 pacientes no Massachusetts
General Hospital, em Boston, EUA. Foram encontradas 41 pontas de CVC
(12,4%) com cultura positiva. Entre estes 41 CVC colonizados, foram
diagnosticados 16 casos de bacteremia associada ao cateter, o que representou
4,8% do total dos cateteres ou 34% dos cateteres colonizados. Nio foram

observados casos de bacteremia entre os 289 cateteres ndo colonizados.

RICARD et al. (1985), em Quebec no Canada, estudaram 516 cateteres,
inseridos no pés-operatério em 200 pacientes numa UTI cirdrgica, dos quais 118
eram cateteres venosos centrais. O método de cultivo empregado foi o
semiquantitativo € os autores encontraram 13 cateteres colonizados (2,5%) e

. 4' .
nenhum caso de bacteremia relacionada ao CVC.

SAMSOONDAR et al. (1985), em Ottawa, Canad4, cultivaram pelo
método semiquantitativo 44 cateteres intravasculares removidos de pacientes

internados em UTI e encontraram 11 cateteres (25%) com crescimento de 15 ou
mais colonias.

COLLIGNON et al. (1986) cultivaram 780 pontas de CVC, utilizados
em 440 pacientes admitidos em uma UTI em Westmead, Australia, pelo método

semiquantitativo. A taxa de colonizagdo do CVC encontrada foi de 18,9% ¢ a de
bacteremia 1,8%

MANTESE et al. (1987), em Saint Louis, Missouri, EUA, encontraram
taxa de colonizagdo do CVC de 35%, em 69 cateteres de lume triplo empregados

em 20 pacientes cirirgicos criticamente enfermos e um caso de sepse relacionado
ao CVC.
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HASLETT et al. (1988) analisam prospectivamente 502 cateteres
venosos centrais empregados em 362 pacientes nas unidades de terapia intensiva
de adultos do Long Island Jewish Medical Center, Nova Iorque, EUA. Os CVC
foram cultivados pelo método semiquantitativo, ¢ também pelo método
qualitativo em meio liquido. A taxa de cultura positiva encontrada foi de 8% para
0 CVC de lume simples, 32% para CVC de lume triplo, e 12% para o cateter de

Swan-Ganz. A taxa de bacteremia relacionada ao cateter foi de 3,9%.

MAKI et al. (1988), conduziram um estudo clinico multicéntrico
randomizado, em 3 hospitais norte-americanos, sobre a eficdcia de uma barreira
antibacteriana composta de- espuma de coldgeno biodegraddvel, impregnado de
ion de prata, adaptada ao cateter venoso, em 234 pacientes. Os cateteres foram
cultivados pelo método semiquantitativo. No grupo controle 33 cateteres estavam
colonizados (28,9%) e no grupo com barreira 7 (9,1%). A taxa de bacteremia foi
de 3,7 ¢ 1,0% no grupo controle e grupo com barreira, respectivamente.

FLOWERS et al. (1989) conduziram um ensaio clinico semelhante na UTI do
University of Virginia Medical Center, Charlottesville, EUA. Foram analisados
55 CVC utilizados em 35 pacientes. A taxa de coloniza¢do do cateter no grupo
controle foi de 34,5% e no grupo com barreira foi de 7,7%. A taxa de bacteremia
foi de 13,8% no grupo controle e no grupo tratado ndo houve bacteremia.

GIL et al. (1989), em estudo ndo randomizado, compararam as taxas de
infecgdo entre 63 cateteres de lume simples e 157 cateteres de lume triplo, em
145 pacientes internados na UTI clinica do Detroit Receiving Hospital em
Detroit, EUA. Utilizando o método semiquantitativo, cultivaram a ponta ¢ o
segmento subcutaneo do CVC. A taxa global de colonizagio foi de 20,0%, sendo
de 16,0% para os CVC de lume simples e de 20,0% para os de lume triplo. A taxa

de bacteremia foi de 3,8% no grupo com CVC de lume triplo e de 7,9% no grupo
com CVC de lume simples.

CERCENADO et al. (1990), em estudo observacional no Hospital
General Gregorio Maran6n em Madrid, Espanha, analisaram 139 cateteres

empregados em 125 pacientes. A ponta dos cateteres foi cultivada pelo método
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semiquantitativo ¢ também pelo método quantitativo. Estes pesquisadores

encontraram 53 cateteres colonizados (38,0%) e 18 bacteremias (12,9%)

associadas ao cateter.

RICHET et al. (1990), na Franga, conduziram um estudo observacional
multicéntrico em unidades de terapia intensiva de 8 hospitais. Foram analisados
865 cateteres intravasculares cultivados pelo método semiquantitativo, dos quais

503 eram cateteres venosos centrais. A taxa de colonizagdo do CVC foi de 24,0%
e a de bacteremia 5,0%.

MAKI et al. (1991) realizaram um estudo clinico randomizado, na UTI
cirirgica do Centro de Trauma da Universidade de Wiscosin, EUA, comparando
o uso de polivinilpirrolidona- iodada (PVPI), dlcool e clorhexidina, na prevengio
da infecgdo associada ao CVC e ao cateter arterial. No grupo em que foi
empregado PVPI para anti-sepsia da pele no momento da pungio e nos curativos

subseqiientes, haviam 77 CVC. A taxa de infecgdo local observada foi de 19,5% e

a de bacteremia 6,5%, entre estes cateteres.

JARVIS et al. (1991), do CDC de Atlanta (EUA), analisaram os dados
informados sobre infecgdes em UTI de 79 hospitais norte-americanos no periodo
de 1986 a 1990. Foram estudados 164.572 pacientes, 628.742 dias de internagdo
em UTI e 16.034 infecgdes hospitalares contraidas por estes pacientes. Partindo
da premissa que s6 pacientes com cateteres estdo sob risco de adquirir infecgio
relacionada ao cateter, analisaram a incidéncia da bacteremia relacionada ao CVC
por 1.000 dias de cateterizagdo, por tipo de UTI. A incidéncia média observada
em UTI clinica foi de 6,9 bacteremias por 1.000 dias de CVC, em UTI clinico-
cirdrgica foi de 5,1 por 1.000, em unidades cirdrgicas e de trauma foi de 5,8 por

1.000, em unidades coronarianas 7,2 por 1.000 e em unidades de queimados 30,2

bacteremias por 1.000 dias.

FARKAS et al. (1992) estudaram na UTI do Hopital Saint Joseph de
Paris, Franga, a infecgdo relacionada ao CVC de lume simples e lume triplo, por

cultura quantitativa, pelo método simplificado de Brun-Buisson. A taxa geral
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encontrada de colonizagdo e bacteremia foi de 22,0 e 10,0%, respectivamente,

entre os 129 episédios de cateterizagdo observados.

COBB et al. (1992), em Charlotteville, Virginia, EUA, em ensaio
clinico sobre a troca programada de CVC, estudaram 523 cateteres empregados
em 160 pacientes, cultivados pelo método semiquantitativo. A taxa geral de
colonizagado do cateter foi de 5,0% e a de bacteremia 2,0%.

OFFENSTADT et al. (1993), em estudo observacional prospectivo, em
pacientes admitidos na UTI do Hopital Saint Antoine, em Paris, analisaram 50

cateteres pelo método quantitativo. A taxa de colonizagdo do CVC foi de 20,0%,
e a de bacteremia 14,0%

MORO et al. (1994), em estudo multicéntrico de coorte em 7 hospitais
da Itdlia, analisaram 623 CVC, utilizados em 607 pacientes, por metodologia

semiquantitativa e quantitativa. A taxa observada de infecgao local foi de 7,5% e

a de bacteremia 1,8%.

No Brasil, BOTURA e JARDIM (1981) estudaram 54 CVC na UTI do
Hospital Sao Paulo, empregando cultura qualitativa, sem realizar anti-sepsia da
pele no momento da retirada do cateter. O percentual de cateteres com cultura
positiva foi de 37,0%.

PINTO JR. et al. (1985), em uma populagdo heterogénea de 210
pacientes cirtirgicos, analisaram 257 CVC, por metodologia ndo referida. O

percentual de positividade da cultura da ponta do CVC foi de 27,6% ¢ a da
bacteremia ndo foi mencionada.

ACCIOLY et al. (1990), na UTI do Instituto do Coragdo do Hospital das
Clinicas da Universidade de Sdo Paulo, estudaram prospectivamente 83 pacientes
em pés-operatério de cirurgia cardiovascular. Os cateteres foram cultivados em
meio liquido de tioglicolato. A taxa de cultura positiva do CVC foi de 49,7% e

entre 26 bacteremias observadas uma foi imputada ao CVC.

BALDESSARI ¢ RODRIGUES RITA (1990), no Hospital Governador

Celso Ramos, Florian6polis, analisaram 71 cateteres, provenientes de pacientes
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internados em vdrias enfermarias daquele nosocémio. A maioria dos cateteres foi
introduzida por dissecgdo venosa. O método de cultivo empregado foi o

semiquantitativo € a taxa de positividade encontrada foi de 7,0%.

D'AGOSTINO DIAS et al. (1991), na UTI do Hospital 9 de Julho em Sao
Paulo, analisaram prospectivamente 84 CVC inseridos em 68 pacientes. A

metodologia de cultivo dos cateteres ndo foi referida. A taxa de colonizagdo do
CVC encontrada foi de 51,2%.

CAPONE NETO et al. (1992) estudaram prospectivamente 103 CVC
utilizados em pacientes internados na UTI e na Unidade de Trauma do Hospital
das Clinicas de Campinas, Sdo Paulo, com suspeita clinica de sepse pelo cateter
venoso. A metodologia de cultivo empregada foi a semiquantitativa. A taxa de

colonizag@o observada foi de 25,2% e a taxa de bacteremia relacionada ao CVC
foi de 19,4%.

WEY et al. (1993), em estudo prospectivo sobre complicagles
relacionadas ao CVC na UTI do Hospital Israelita Albert Eistein em Sao Paulo,

analisaram 127 cateteres cultivados por metodologia semiquantitativa e relataram
taxa de colonizagdo de 20,5%.

3.6.2- Agente etiolégico

As infecgbes relacionadas ao cateter venoso central, como as demais
infeccoes hospitalares que ocorrem na UTI, estdo associadas com
microrganismos originérios do préprio paciente, ou da microbiota exdgena que
entra em contato com o mesmo, principalmente através das maos dos integrantes
da equipe de saide. Mais do que pela viruléncia dos microrganismos, estas
infecgbes acontecem pelo comprometimento dos mecanismos de defesa, pela
doenga basica e ou por efeito de medicagdes administradas aos pacientes. A
introdugdo de um nimero suficiente destes microrganismos, facilitada pela perda

da integridade das barreiras mecanicas de defesa, causada pelos dispositivos
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invasivos, também desempenha um papel importante em grande parte destas
infecgdes (MASSANARI e HIERHOLZER, 1986).

A maioria das infecgdes relacionadas ao CVC ¢ causada por
microrganismos que comumente habitam a pele dos pacientes hospitalizados,
principalmente Staphylococcus sp., Bacillus sp., Corynebacterium sp., Candida
sp. e menos freqiientemente agentes gram-negativos aerébios (MAKI, 1986:
WEINSTEIN, 1991). A freqiiéncia com que estes microrganismos tém sido
isolados da ponta e do segmento intravascular de CVC provenientes de pacientes
internados em UTI, varia muito entre os diversos levantamentos, porém se
observa um predominio de cocos gram-positivos, principalmente Staphylococcus
coagulase-negativa, Staphylococcus aureus e Enterococcus, seguidos por bacilos
gram-negativos e por leveduras do género Candida. As bacteremias relacionadas
ao cateter intravascular seguem um perfil semelhante e tem sido notado nos
dltimos anos que, enquanto a incidéncia da bacteremia por agentes gram-
negativos se mantém estdvel, a incidéncia da bacteremia por cocos gram-

positivos tem aumentado significativamente (HENDERSON, 1990; GOLDMANN e
PIER, 1993).

BERNARD et al. (1971), no estudo j4 mencionado, em 39 CVC
colonizados, encontraram cocos gram-positivos em 40,0% dos casos, bacilos
gram-negativos em 40,0% e leveduras em 20,0%. Isoladamente, o agente mais

freqiiente foi Candida sp. e em segundo lugar Staphylococcus coagulase-
negativa.

HOSHAL (1972), nos 17 cateteres colonizados do seu estudo, observou
8 casos com Candida sp., 3 com Micrococcus, 3 com Streptococcus sp. € 1 caso
respectivamente com Pseudomonas sp., Staphylococcus aureus € Mimea sp..
Neste mesmo ano, na Dinamarca, MOGENSEN et al. (1972) encontraram

predominio de Staphylococcus aureus, na ponta do CVC e na hemocultura dos

casos por eles estudados.
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SANDERS e SHELDON (1976) estudaram 318 pacientes com CVC em
suporte nutricional, totalizando 4710 dias de cateter, no San Francisco General
Hospital, Califérnia, EUA. Encontraram Staphylococcus coagulase-negativa
como os agentes mais freqiientes na cultura do cateter e alertaram que estes
microrganismos nio deveriam ser considerado apenas contaminantes, mas sim
agentes patogenicos potenciais.

BOZZETTI et al. (1982), na Itdlia, em estudo prospectivo de 140 CVC,
identificaram 13 casos com Staphylococcus coagulase-negativa, 7 com Candida

sp., 3 com Staphylococcus aureus, 10 com bactérias gram-negativas, e 2 casos
com Streptococcus sp.

NYSTROM et al. (1983) conduziram um estudo multicéntrico em 44
hospitais europeus, sobre a incidéncia de bacteremia em 10.616 pacientes
cirirgicos portadores de dispositivos intravenosos. Nao foi realizado cultivo de
nenhum segmento do CVC e as hemoculturas foram realizadas conforme a rotina
de cada hospital participante. A distingdo entre bacteremia e contaminagio foi
realizada pelos bacteriologistas e cirurgiGes envolvidos no estudo em cada
hospital. Foram observadas 25 bacteremias nos 424 pacientes com CVC. Os
microrganismos isolados com maior freqiiéncia foram Escherichia coli,

Staphylococcus aureus, Staphylococcus sp. e Pseudomonas aeruginosa.

PONCE DE LEON e WENZEL (1984) estudaram 100 casos de
bacteremia hospitalar no Hospital da Universidade de Virginia em Charlotteville,
EUA, causados por Staphylococcus epidermidis, ocorridos no periodo de 1976 a
1982. A maioria dos pacientes eram portadores de cateteres intravasculares e
estavam internados em UTL Os autores concluiram que os Staphylococcus
coagulase-negativa sao agentes realmente patogénicos e que sua identifica¢do na
hemocultura ndo deve ser considerada como simples contaminagio,

principalmente, em pacientes internados na UTIL.

BRUN-BUISSON et al. (1987), na série de 331 CVC estudados,

provenientes de pacientes internados na UTI do Hopital Henri Mondor, em Paris,
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identificaram  Staphylococcus coagulase-negativa, Staphylococcus aureus,
Acinetobacter sp. e Pseudomonas aeruginosa, como 0s microrganismos mais

freqlientemente isolados dos cateteres. O Staphylococcus aureus foi o principal

agente causador das bacteremias.

HAMPTON e SHERERTZ (1988), compilando os resultados de 13
estudos prospectivos, realizados entre 1977 e 1985, que empregaram a
metodologia semiquantitativa, encontraram como principais agentes causadores
de colonizagao do CVC e de bacteremia, Staphylococcus coagulase-negativa,
Staphylococcus aureus, leveduras do género Candida e entre os bacilos gram-
negativos Enterobacter, Serratia e Klebsiella.

COLLIGNON et al. (1988), nos 151 cateteres colonizados, dentre 780
CVC empregados em 440 pacientes admitidos na UTI do Westmead Hospital, na
-Austrdlia, encontraram bacilos gram-negativos em 46,0% dos casos,

Staphylococcus epidermidis em 25,0%, Staphylococcus aureus em 14,0% e
leveduras em 9,0%.

HASLETT et al. (1988), em 58 cateteres com cultura positiva, de 502
CVC estudados, encontraram Staphylococcus epidermidis como o agente mais
isolado (28%), seguido em frequéncia por Enterococcus faecalis (13%),

Staphylococcus hominis (7%) e Pseudomonas aeruginosa (7%).

GIL et al. (1989), em 43 cateteres colonizados de 220 CVC
provenientes de pacientes da UTI clinica do Detroit Receiving Hospital, Detroit,
identificaram Staphylococcus coagulase-negativa como 0s microrganismo mais

freqiientes, seguido por Pseudomonas sp., Serratia marcescens, Klebsiella

pneumoniae € Candida sp.

RICHET et al. (1990), em 123 cateteres colonizados entre 503 CVC,
isolaram Staphylococcus epidermidis como o microrganismo mais freqiiente
(48,0%), seguido por Staphylococcus aureus (19,5%) e Pseudomonas aeruginosa

(10,6%). Os agentes causadores de bacteremias foram Staphylococcus aureus
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(47,0%), Staphylococcus epidermidis (18,0%), enterobactérias (24,0%) e
Pseudomonas aeruginosa (12,0%).

SMITH et al. (1991) estudaram 34 pacientes internados na UTI clinica
do New York Veterans Administration Medical Center, Nova Iorque, EUA,
portadores de bacteremia primdria, a maioria relacionada a cateter intravascular.
O Staphylococcus aureus foi responsavel por 16 casos (39,0%), bactérias gram-
negativos por 10 casos (24,0%), Candida albicans por 6 (15,0%), Streptococcus
sp. por 4 (10,0%), Enterococcus por 3 (7,0%), e Staphylococcus coagulase-

negativa por 2 casos (5,0%). Em 6 casos a bacteremia foi polimicrobiana.

BANERIJEE et al. (1991) analisaram mais de 25.000 bacteremias
primérias, ocorridas em 124 hospitais norte-americanos entre 1980 ¢ 1989. Neste
periodo, houve um aumento significativo na incidéncia de bacteremia priméria
causada por Staphylococccus coagulase-negativa, Staphylococccus aureus,
Enterococcus e Candida sp., enquanto que a incidéncia de bacteremia priméria
causada pelos bacilos gram-negativos permaneceu estivel. Nos hospitais
maiores, 0 maior aumento observado foi na taxa de bacteremia primdria causada
por Staphylococcus coagulase-negativa e, em segundo lugar, na taxa de
bacteremia por Candida sp. Nos hospitais menores, 0 aumento foi mais
acentuado na taxa de bacteremia por Staphylococcus aureus, seguido por

Enterococcus sp. € por Staphylococcus coagulase-negativa.

MORO et al. (1994), em estudo multicéntrico realizado em 7 hospitais
italianos, sobre infecgdo relacionada a0 CVC, em unidades cirtrgicas e unidades
de terapia intensiva, nos 47 cateteres colonizados, identificaram Staphylococcus
coagulase-negativa em 64,7% dos casos e Staphylococcus aureus em 13,7%, e
Candida albicans em 5,9%. Quanto s bacteremias, 0s microrganismos mais
freqiientes foram Candida albicans (28,7%), Staphylococcus coagulase-negativa

(21,4%), outros gram-positivos (21,5%), Staphylococcus aureus (7,1%) e
Pseudomonas aeruginosa (7,1%).
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3.6.3- Fatores de risco

O risco de desenvolver infec¢do relacionada a0 CVC, como em
qualquer infecgdo hospitalar, estd associado com caracteristicas do préprio
paciente, com caracteristicas do ambiente hospitalar e do tratamento (McCABE e
JACKSON, 1962; SCHIMPFF et al., 1974; HOOTON, HALLEY e CULVER, 1980;

DASCHNER et al., 1982; CRAVEN et al., 1988; SCHEKLER, SCHEIBEL e
KRESGE, 1991).

Entre os fatores de risco relacionados ao paciente citam-se idade
menor do que 1 ou maior'do que 60 anos, perda da integridade cutdnea por
queimadura, psoriase ou dermatite, gravidade da doenga bédsica que ocasionou a
internagdo e presenga de foco de infecgdo em algum local do organismo.
Geralmente estes fatores ndo sdo passiveis de serem modificados pela atuagio da
equipe de saiide (HENDERSON, 1990).

Entre os fatores ligados ao ambiente hospitalar sdo considerados
importantes: densidade e modificagdo da microbiota cutanea no sitio anatdmico
da pungdo, experi€ncia do operador que insere o CVC, cuidado da equipe de
saide na manipulagdo do cateter, regido anatdmica de inser¢do, duragdo do
cateterismo e finalidade do uso do cateter. Também tem importancia o calibre,
mimero de lumes e composi¢ao quimica do cateter. Vérios destes fatores podem
ser modificados ou atenuados em beneficio do paciente, se houver vigilancia e

atuagdo adequadas, por parte da equipe de saiide (HENDERSON, 1990).

3.6.3.1- Microbiota cutinea

A pele normal € resistente a colonizagdo bacteriana, devido ao seu pH
relativamente baixo, a existéncia de substincias bactericidas secretadas pelas

glandulas sebdceas e também pela atuagio da imunidade humoral e celular.
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Existem vdrios microrganismos que estdo adaptados a estas condi¢bes e que
sobrevivem e se reproduzem na superficie e na profundidade dos foliculos
pilosos da pele dos individuos normais. CompGem esta microbiota residente,
varias espécies de Staphylococcus coagulase-negativa, difter6ides, bacilos gram-
negativos e diversas espécies de microrganismos anaer6bios. Os microrganismos
aerébios sdo encontrados numa concentragio entre 10? € 10° bactérias por cm?, e

os anaerébios podem chegar a muitos milhGes por cm2.

Sdo reconhecidas trés regiSes cutineas distintas quanto 4 micro-
ecologia cutanea. A pele da regido da face, pescogo € mdos tem uma densidade
bacteriana maior € nao ¢ raro encontrar-se Staphylococcus aureus nestes locais.
A pele da regido do tronco e dos membros superiores e inferiores apresenta uma
densidade bacteriana menor e predominam cepas de Staphylococcus coagulase-
negativa e difteréides nestes locais. O terceiro tipo de regido correspondente as
areas umidas das axilas, virilhas, perineo e drea intertriginosa dos pés. Neste
ultimo tipo de regido, devido a alta umidade, ¢ comum a colonizagdo por agentes
gram-negativos, principalmente Escherichia coli, Enterobacter sp., Pseudomonas

sp. € Acinetobacter sp. (SELWYN e ELLIS,1972; ROBERTS e HIGHEST, 1986;
WEINBERG e SWARTZ, 1987).

Geraimente a pele dos individuos internados em UTI se torna
colonizada por cepas de Staphylococcus coagulase-negativa e bactérias gram-
negativas multi-resistentes aos antibiéticos, apés poucos dias de internagio.
Admite-se que estes microrganismos se originem da microbiota endégena dos
pacientes por desequilibrio ecolégico pelo uso de antibiGticos € também sejam
adquiridos de outros pacientes por transmissdo através das mios dos integrantes
da equipe de saide (MAKI, 1986; WEINSTEIN 1991).

POWELL-TUCK et al. (1979), analisando 34 pacientes em suporte
nutricional durante 1551 dias, com cultura simultanea da ponta do CVC e da pele,

concluiram que a pele foi a origem das bacteremias por Staphylococcus aureus e

Diphtheroides sp. observadas.
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BJORSON et al. (1983) compararam a microbiota da pele no local de
inser¢do do cateter com os microrganismos isolados da ponta de 74 CVC
utilizados em 53 pacientes submetidos a nutri¢do parenteral. Em 13 dos 19 CVC
colonizados, 0 mesmo microrganismo foi cultivado simultaneamente na ponta do
cateter ¢ na pele. Houve associagdo significativa entre a colonizagdo da ponta do
cateter e a presenga de 10° ou mais UFC na cultura da pele.

COOPER e HOPKINS (1985), no estudo de 330 cateteres
intravasculares cultivados pelo método semiquantitativo, e em seguida
submetidos a exame microscépico direto, apés coloragdo de gram, constataram
que 0s microrganismos se localizavam predominantemente na superficie externa
dos cateteres colonizados. Esta localizagdo foi considerada como evidéncia de

que 0s microrganismos se originaram da pele no local de inser¢éo.

SITZMANN et al. (1985) analisaram 263 CVC empregados em 200
pacientes e encontraram associagdo entre positividade da cultura da pele no local
de inser¢do do CVC e a taxa de sepse pelo cateter. No grupo de pacientes com
sepse, 53,3% apresentaram cultura de pele positiva, € no grupo que ndo

desenvolveu sepse, 8,3% apresentaram cultura positiva.

McGEER e RIGHTER (1987) estudaram 45 CVC por cultivo
semiquantitativo € encontraram 22 cateteres estéreis € 23 colonizados. A cultura

da pele foi positiva em 95,6% dos pacientes com CVC colonizado e em 22,7%
dos pacientes com CVC estéril.

MAKI e WILL (1989) observaram por andlise multivariada, que a
colonizagdo cutanea foi um fator de risco significativo para a infecgdo
relacionada ao CVC em pacientes internados em UTI. A magnitude aproximada

do risco foi de 9,2 para os pacientes com colonizagdo microbiana do local de
inser¢@o do cateter.

ARMSTRONG et al. (1990) realizaram andlise de regressdo logistica em
140 CVC cultivados pelo método semiquantitativo. O nimero de coldnias na pele

no local de insergéo do cateter, o tipo de microrganismo isolado, a presenga de
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eritema no local de insergdo e a presenga de febre foram considerados fatores de

risco preditivos da infecgdo relacionada ao CVC.

MORO et al. (1994) também observaram por anélise de regressao
logistica, nos 623 epis6dios de cateterizagdo venosa central por eles estudados
por cultura semiquantitativa, que a colonizagdo cutinea foi um dos determinantes
maiores para a infecgio relacionada ao CVC.

3.6.3.2- Cuidado local

O cuidado dispensado ao curativo no local de inser¢io do CVC, o tipo
de curativo empregado e o tipo de anti-sepsia realizada no momento da pungio e

nos curativos subseqiientes parecem influir na taxa das infecgGes relacionadas ao
CVC.

MORAN et al. (1965), em ensaio clinico sobre o cuidado dispensado ao
local do curativo de 89 dissecgdes venosas, encontraram 18% de positividade no
cultivo dos cateteres cujos curativos foram realizados com pomada de
polimixina, neomicina e bacitracina (PNB). Os cateteres cujos curativos foram

feitos com pomada de placebo, apresentaram taxa de positividade de 78%.

MAKI et al. (1981) compararam 3 regimes de cuidado local em 827
cateteres venosos periféricos e centrais: pomada de PNB, pomada de PVPI, e
curativo seco sem pomada. Néo foi observado diferenga na taxa de bacteremia,
mas a taxa de infecgdo local foi de 6,5% no grupo com curativo seco, 3,6% no
grupo que usou pomada de PVPL € 2,2% no grupo que recebeu pomada de PNB.

Os autores salientaram que 75% dos casos de infecgio por Candida ocorreram no
grupo tratado com pomada de PNB.

FLOWERS et al. (1989), analisando 55 CVC em estudo comparativo
sobre o efeito do anel adaptével de fon de prata na taxa de infecgdo relacionada

ao cateter, observaram predominio de Candida albicans entre os agentes
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etiol6gicos nos CVC colonizados. Este achado foi atribuido ao uso de pomada de
PNB no curativo.

CONLY et al. (1989) randomizaram pacientes com CVC para receber
curativo convencional com gase seca ou curativo pldstico transparente. O grupo
que usou curativo transparente apresentou uma densidade bacteriana maior no
local de insergéo, ap6s 48 horas de uso do curativo. A taxa de infecgdo local
relacionada ao cateter também foi maior no grupo que usou curativo transparente,
e os 7 casos de bacteremia relacionados ao CVC ocorreram neste grupo.
DICKERSON et al. (1989) também encontraram uma taxa maior de infecgdo
ligada ao CVC no grupo que recebeu curativo pléstico transparente.

HOFFMANN et al. (1992) realizaram meta-andlise de 15 estudos de
coorte abrangendo 1218 pacientes, sobre a utilizagdo do curativo pléstico
transparente na cateterizagdo venosa central. A conclusdo foi que o curativo

transparente apresentou um risco relativo aumentado de infecgdo local (RR 1,78)
e de bacteremia (RR 1,63).

O efeito do curativo pldstico transparente na incidéncia da infecgdo
relacionada ao cateter € atribuido a uma maior proliferagio bacteriana embaixo
deste curativo, causada pelo excesso de umidade local. A utilizagao deste tipo de
curativo tem gerado controvérsias na literatura € o seu papel ainda ndo estd bem
definido (BERRY, 1992; GOLDMANN e PIER, 1993; MAKI, 1994).

MAKI et al. (1991) estudaram o emprego de PVPI a 10%, alcool a 70%
e clorhexidina 2 2% na anti-sepsia de 668 cateteres venosos centrais € arteriais.
A clorhexidina se associou a uma taxa de infecgdo local de 2,3%, o dlcool a uma
taxa de 7,1% e a PVPI a uma taxa de 9,3%. A taxa de bacteremia relacionada ao

cateter foi de 0,5 % no grupo que usou clorhexidina, 2,3% no grupo que usou
dlcool e 2,6% no grupo que usou PVPL
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3.6.3.3- Colonizac¢ao do canhao do CVC

A colonizagdo do canhdo do cateter venoso central tem recebido

atengdo crescente nos ultimos anos, como um importante fator de risco para
infecgdo relacionada ao CVC.

LINARES et al. (1985) estudaram 135 pacientes em suporte nutricional
parenteral. Vinte episédios de sepse foram relacionados a0 CVC. O cultivo
" microbiolégico do CVC foi realizado, empregando metodologia quantitativa e

semiquantitativa. A colonizagio do canh3o foi considerada como a causa de 70%
dos episédios de sepse.

FAN et al. (1988), no Queen Mary Hospital, Hong-Kong,
acompanharam 156 CVC inseridos em 120 pacientes, com culturas di4rias do
canhdo do CVC e culturas semanais da pele no local de inser¢do. Dos 28 CVC

colonizados, 7 apresentaram colonizagido do canhio pelo mesmo microrganismo.

MAKT et al. (1988), em estudo prospectivo sobre o valor do anel de ion
de prata acoplado ao CVC para a prevengdo da infecgdo ligada ao cateter,
observaram 6 casos de bacteremia relacionada ao cateter, nos 234 CVC
analisados. A pele foi considerada como o local de origem dos microrganismos

em 4 destes casos, € os outros 2 casos se originaram do canhdo colonizado.

CERCENADO et al. (1990), em 53 cateteres intravasculares
colonizados, encontraram 30 com cultura positiva da pele, 12 com cultura
positiva do canhio e 8 com cultura positiva do canhdio e da pele
simultaneamente. O canhdo do CVC, embora n3o sendo a principal via, foi

considerado uma importante porta de entrada para a ocorréncia da infecgio
ligada ao cateter.

BOZZETTI et al. (1991) investigaram prospectivamente a relagdo entre
a cultura do canhdo do CVC e a sepse pelo cateter. Foram estudados 144
pacientes portadores de cincer submetidos a cateterizagdo venosa profunda. A

cultura quantitativa do canhdo foi positiva com niimero elevado de colonias em
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24 CVC e em 6 dos 7 casos de bacteremia relacionada ao CVC o mesmo agente

etiolégico foi simultaneamente isolado do canhao.

MORO et al. (1994), nas 623 cateterizagGes analisadas, encontraram o

canhdo colonizado em 21 CVC. Em 3 pacientes a colonizagdao do canhdo foi

considerada como origem de bacteremia.
3.6.3.4- Técnica de insercio do CVC

A técnica de insercdo do cateter € valorizada por muitos autores como
fator de risco.

BERNARD et al. (1971), em Nova lorque, encontraram uma taxa de
cultivo positivo de ponta de cateter 3 vezes maior no Bellevue Hospital
comparativamente a taxa observada no University Hospital. Esta diferenga foi
imputada ao grau de experiéncia dos operadores entre os dois hospitais,
considerando-se que operadores mais experientes observam mais as normas de
anti-sepsia, € obtém sucesso na cateterizagdo venosa profunda com menor
nimero de tentativas de pungdo. ARMSTRONG et al. (1986) também observaram
que o risco de desenvolver infecgdo relacionada ao CVC foi proporcional ao

ndmero de cateteres previamente inseridos pelos operadores.

SITZMANN et al. (1985), em estudo prospectivo de 200 pacientes com
pungdo venosa profunda, observaram uma diferenga significativa no nimero de
tentativas de pungao, entre o grupo que desenvolveu sepse pelo CVC, em relagdo
ao grupo que nio apresentou sepse. A média de tentativas de pungdo foi de 2,1

tentativas nos pacientes com sepse e de 1,4 nos pacientes que ndo desenvolveram
infecgao.

ESSOP et al. (1984), estudando 70 cateteres utilizados em 57 pacientes,

nio encontraram diferenca entre a taxa de colonizagdo dos CVC inseridos em
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condiges de estrita anti-sepsia € os CVC inseridos em condigdes de anti-sepsia
de rotina.

LEVY et al. (1988) estudaram 60 pacientes submetidos a cateteriza¢do
venosa central por via jugular interna para fins de monitoragdo hemodinamica.
Em 30 pacientes foi realizado anti-sepsia convencional com PVPI e nos outros 30
foi feito anti-sepsia com édlcool a 70%, e a seguir colocado uma pelicula aderente
transparente impregnada com PVPL. No grupo que recebeu anti-sepsia
convencional, 83% das pontas das luvas dos operadores e 13% das pontas dos
CVC apresentaram cultura positiva. No grupo que recebeu a pelicula impregnada

com PVPI, ndo houve cultura positiva nem da ponta das luvas nem da ponta dos
cateteres.

RAAD et al. (1994) compararam 167 pacientes submetidos a
cateterizagdo venosa central com anti-sepsia convencional, usando apenas luvas e
campos estéreis pequenos, com 176 pacientes cateterizados em condigdes de
méxima anti-sepsia, empregando maéscara, gorro, avental estéril, luvas e amplos
campos estéreis cobrindo todo o paciente. A taxa de infecgdo local foi de 7,2%
no grupo que recebeu cuidados convencionais e de 2,3% no grupo submetido a
cuidados maximos de anti-sepsia. A taxa de bacteremia foi 6,3 vezes maior no

grupo submetido a anti-sepsia convencional.

3.6.3.5- Tempo de permanéncia do cateter

A duragao do cateterismo ¢ citada entre os mais importantes fatores de

risco para a ocorréncia da infecgdo local e da bacteremia relacionada ao CVC.

BERNARD et al. (1971), em estudo ja referido, ndo encontraram uma
associagao clara entre a duragio do cateterismo € a incidéncia de colonizagio nos
98 CVC estudados. Em um dos 2 hospitais analisados, a média de permanéncia

dos CVC colonizados foi de 8,0 dias ¢ dos ndo colonizados 6,2 dias. No outro
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hospital a média de permanéncia foi de 6,8 dias para os CVC colonizados € de

6,0 para os ndo colonizados.

SNYDMAN et al. (1982), em 100 cateterizagGes venosas centrais em 69

pacientes submetidos a nutrigdo parenteral total, encontraram uma média de

permanéncia de 11,0 dias nos 12 casos que desenvolveram infecgdo e de 14,7
dias nos 88 cursos sem infecgao.

PINILLA et al. (1983) observaram uma incidéncia aumentada de
infecgdo local e de bacteremia relacionada ao CVC, apés 4 dias de permanéncia

do cateter em pacientes internados em UTI.

SHERERTZ et al.' (1983), em andlise de 60 CVC empregados em 27
pacientes submetidos a hemodidlise, ndo encontraram diferenca na duragdo da
cateterizagdo entre os CVC colonizados e nao colonizados. A duragdo média foi
de 19,0 dias para ambos os grupos. MOYER et al. (1983) também nao observaram
diferenca na taxa de infec¢do local dos CVC que permaneceram menos de 3 dias,
em relagdo aos de maior permanéncia. O tempo de permanéncia médio dos CVC

colonizados foi de 10,8 dias e a dos cateteres com cultura negativa 9,7 dias.

ESSOP et al. (1984) encontraram maior incidéncia de infecgdo nos CVC
com permanéncia maior de 3 dias e concluiram ser este o tinico fator de risco que
influiu na taxa de colonizagao dos 70 CVC estudados. COLLIGNON et al. (1988),
no estudo ja citado de 780 CVC utilizados em pacientes criticamente doentes,
notaram que em todos os sitios anatdmicos de inserg¢do, os cateteres colonizados
tiveram uma maior permanéncia. A média de permanéncia dos CVC colonizados
inseridos por via subcldvia foi de 8,0 dias ¢ dos ndo colonizados 5,2 dias. Na
inser¢do jugular, a média foi de 5,1 e 3,7 dias respectivamente, para os CVC
colonizados e ndo colonizados e na localizagdo femoral 8,5 e 5,6 dias
respectivamente. GIL et al. (1989), estudando uma populagdo de 145 pacientes
criticamente enfermos, observaram que a taxa de sepse pelo CVC aumentou de

1,5 para 10,0%, quando a duracdo do cateterismo excedeu 6 dias.
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NORWOOD ¢ JENKINS (1990) estudaram 156 CVC de lume triplo,
utilizados em 52 pacientes admitidos na UTI cindrgica do Carle Foundation
Hospital, EUA. Nio houve diferenga no risco cumulativo de .infecgﬁo, entre os

sitios anatdmicos que permaneceram cateterizados ate 8 dias, entre 9 e 20 dias , e
por mais de 20 dias.

3.6.3.6- Manuseio do cateter

A manipulagdo . freqiente do cateter, para se administrar
medicamentos, obter amostras de sangue para exames, medir a PVC, ou mesmo
para se tentar desobstruir este cateter, ¢ tida como uma condi¢io que aumenta as

chances de ocorrer infecgdo relacionada ao CVC.

HOSHAL (1972), no estudo de 100 CVC inseridos por via subclavia,
para uso geral em adultos, observou que a utilizagdo do cateter para medir a PVC
foi um fator de risco para a infecgdo relacionada ao cateter. Neste estudo, a
cultura da ponta foi positiva em todos os CVC que foram empregados para medir
a PVC. Referente a este assunto, RICHET et al (1990) também observaram por
andlise univariada que os CVC empregados para medir a PVC e os CVC utilizados
para administrar suporte nutricional parenteral tiveram uma maior taxa de

colonizagdo. Na opinido destes autores, ambas as condi¢Ges implicam em um

maior manuseio do cateter.

RYAN et al. (1974), em estudo de 200 pacientes submetidos a NPT,
observaram associagdo entre a maneira como o CVC foi manipulado e a taxa de
sepse. Nos 275 CVC manipulados corretamente, a taxa de sepse foi de 3%,
enquanto que nos cateteres, onde houve manuseio inadequado, esta taxa se
elevou para 20%. SNYDMAN et al. (1982) também encontraram associagdo
significativa entre o nimero de violagSes da linha venosa e de conectores em T e
a taxa de colonizagio do CVC. Houve violagdo da linha venosa em 50% dos CVC

colonizados e em 14% dos ndo colonizados. O conector em T foi empregado em
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58% dos cateteres colonizados e em 25% dos cateteres ndo colonizados. LUCAS
et al. (1992) analisaram os fatores associados i infec¢do, em 130 CVC
empregados em pacientes criticamente enfermos. Houve diferenga entre os CVC
colonizados e ndo colonizados, em relagio ao nimero de retiradas de sangue para

exames, nimero de infusdes intermitentes administradas e tipo de solugdo
infundida.

3.6.3.7- Regido anatomica de insercsio do CVC

As diferentes regides anatdmicas utilizadas para o acesso ao sistema
venoso profundo, vém sendo cada vez mais citadas, como tendo riscos

diferenciados quanto as taxas de infecgdo. Porém esta opiniao nao é uninime
entre os pesquisadores.

GETZEN e POLLAK (1979) estudaram 2345 pacientes submetidos 2
cateterizacdo venosa de urgéncia na guerra do Vietnan. A taxa de infec¢do local
foi de 1,4% nas 759 pungdes por via femoral e de 1,1% nas 1022 pungdes por via
subcldvia. O acesso por via femoral foi considerado tio seguro quanto por via

subcldvia para pungdes de curta permanéncia.

GERTNER et al. (1979) encontraram taxa de infecgdo local de 24,5%
entre 151 CVC inseridos por via subcldvia e taxa de 28.1% entre 320 CVC
inseridos por via jugular interna. A conclusdo foi de que ndo existe diferenga

significativa nas taxas de infecgdo local, entre estas duas vias de acesso ao

sistema venoso profundo.

BOZZETTI et al. (1982), estudando 108 CVC inseridos por via
subcldvia e 29 inseridos por via femoral, encontraram taxa de colonizagio de
25% por via subcldvia e de 27% por via femoral. O crescimento bacteriano na
cultura de pele também foi semelhante nas 2 regides. Os autores concluiram que

as taxas de colonizagdo do CVC ndo foram estatisticamente diferentes nos dois
locais.
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BRUN-BUISSON et al. (1987) verificaram que a utilizagdo da via
jugular interna foi um fator de risco para o desenvolvimento de infecgdo

relacionada ao CVC, nos 331 cateteres empregados em 232 pacientes estudados.

COLLIGNON et al. (1988), na Austrilia, encontraram na série de 780
CVC inseridos em 440 pacientes criticamente enfermos, diferenga significativa
nas taxas de colonizagdo da cateter conforme a regido anatdmica de inser¢do. A
taxa de colonizagdo foi de 15% para as cateterizagdes por via subclavia, 28%

para as insergGes por via jugular interna e de 34% para as cateterizagGes por via
femoral.

RICHET et al. (1990) estudaram, por regressio logistica, 503 CVC
inseridos em pacientes internados em vérias UTI da Franga. A inser¢do do cateter
na veia jugular interna, a duragdo da cateterizagdo e o uso de curativo plastico

transparente foram os 3 fatores de risco independentes preditivos de infecgdo
encontrados.

WILLIANS et al. (1991) ndo encontraram nenhum caso de infecgdo
local ou bacteremia associada ao CVC, nas 150 cateterizages femorais realizadas
em 123 pacientes gravemente enfermos internados na UTI clinico-ciriirgica do

George Washington University Center, Washington, EUA.

HAGLEY et al. (1992) compararam a freqiiéncia de complicagGes
infecciosas entre 477 cateteres inseridos por via jugular interna e 430 cateteres
inseridos por via subcldvia, em 454 pacientes internados em UTI clinica,
cirirgica e coronariana do Akron City Hospital, Ohio, EUA. Houve diferenga
entre as taxas de infecgdo dos CVC inseridos nas duas regifes anatomicas. A taxa
de infecgdo local dos CVC inseridos por via subclavia foi de 0,7% e a dos CVC

inseridos por via jugular interna 3,6%.

KEMP et al. (1994) estudaram o efeito do tipo de cateter e do local de
inser¢do do mesmo, nas taxas de infecgdo, em 192 pacientes durante 3334 dias de
suporte nutricional parenteral total. A taxa de infecgdo local encontrada para os

CVC de lume triplo foi de 5,0 % para os cateteres inseridos por via subcldvia,



67

17,0% para as inser¢es por via jugular interna e de 30,0% para as inser¢des por
via femoral.

3.6.3.8- Presenca de infecciio no paciente

Para muitos autores a existéncia de um ou mais focos de infecgdo

ativa, mesmo em sitios anatdmicos distantes do cateter, representa um fator de
risco para infecgdo associada ao CVC.

MOGENSEN al. (1972), no estudo ji comentado de 130 cateteres
inseridos por via subcl4via, encontraram 23 CVC colonizados entre 0s 66 CVC
utilizados em pacientes portadores de infecgdo € nenhum cateter colonizado entre
os 64 inseridos em pacientes livres de infec¢do. MICHEL, McMICHAN e BACHY
(1979) observaram que 4% dos 188 CVC empregados em pacientes livres de
infecgdo estavam colonizados na retirada e que esta percentagem aumentou para
16% nos 177 CVC inseridos em pacientes com infecgdo conhecida no momento
da pungdo. NORWOOD e JENKINS (1990), numa UTI cinirgica, observaram
26,3% de infecgdo relacionada ao CVC em 19 pacientes com diagn6stico prévio
de infecgdo e nenhum caso no grupo de 32 pacientes livres de infecgdo.
CHUANG e CHUANG (1991) estudaram na Tailandia as implicagdes de um foco
séptico a distancia, na colonizagdo do CVC. Foram analisados 244 pacientes
cirdrgicos em NPT, que utilizaram 269 CVC durante 4433 dias de cateterizag3o.
Os cateteres inseridos em pacientes com foco infeccioso apresentaram uma taxa

de colonizagdo de 19,1%, enquanto que nos CVC empregados nos pacientes
livres de infecgdo esta taxa foi de 7,4%.
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3.6.3.9- Substituicdo do cateter com fio-guia

Para evitar as complicagdes mecanicas associadas a pungdo venosa
profunda, muitas vezes um novo CVC € introduzido com o auxilio de um fio-guia
colocado no trajeto subcutdneo de um cateter preexistente. Varios autores
avaliaram este procedimento e ainda existe muita controvérsia se esta pritica

seria ou ndo um fator de risco para o desenvolvimento, ou mesmo a perpetuagio
da infecgao local associada ao cateter.

BOZZETTI et al. (1983) avaliaram no Instituto Nazionale per lo Studio
e la Cura dei Tumori, em 'Mil?xo, na Itdlia, 170 substituigoes de CVC em 62
pacientes. O método de cultura empregado foi o qualitativo em meio liquido. As
taxas de infeccdo local e sepse encontradas foram de 33,8 e 4,8%
respectivamente. Estas taxas foram consideradas similares as taxas observadas

em 81 controles histéricos na mesma instituigao.

PETTIGREW et al. (1985), em Auckland, Nova Zelandia, avaliaram
prospectivamente 195 CVC utilizados em 113 pacientes em nutrigdo parenteral
internados no Auckland Hospital. Trinta e oito pacientes com suspeita de sepse
foram comparados de maneira randémica quanto a troca por fio-guia ou nova
pungdo. Nao houve diferenga entre os 19 CVC de cada grupo, na taxa de

colonizagdo dos CVC subseqiientes a troca.

SNYDER et al. (1988), no Walter Reed Army Medical Center,
Washington, EUA, compararam 2 grupos de pacientes, definidos de maneira
randémica, quanto a troca de cateter por fio-guia ou nova pungéo a cada 3 dias.
Empregando o método de cultivo semiquantitativo, os autores observaram um
percentual de infecg@o local de 1,5% entre os 274 cateteres substituidos por fio-
guia, e de 2,9% entre os 105 cateteres inseridos por nova pungdo, e concluiram

que ndo existe diferenga significativa entre os 2 métodos de troca de cateter.

HILTON et al. (1988) conduziram um estudo para comparar as taxas de

infecgdo associadas aos CVC de lume triplo e lume dnico, durante seis meses, em
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362 pacientes consecutivos admitidos na UTI do Long Island Medical Center,
Nova lorque, EUA. No subgrupo em que 54 cateteres foram substituidos por fio-
guia, a incidéncia de infecgdo foi de 4,4 por 100 dias de uso de cateter, enquanto
que esta incidéncia foi de 2,4 para cateteres inseridos por pun¢do. Mesmo ap6s
corre¢do para fatores de confusdo, houve uma tendéncia de risco de infecgdo

associada ao cateter maior no subgrupo de CVC inserido por fio-guia.

EYER et al. (1990) estudaram 112 pacientes admitidos na UTI cirdrgica
do St. Paul-Ramsey Medical Center, EUA, que utilizaram cateter intravascular.
Os pacientes foram alocados de maneira randémica para troca do cateter a cada 7
dias por nova pungdo ou substituigio por fio-guia, ou troca sem duragdo
predeterminada. Nao foi observado diferenga no risco de infecgdo entre os 3
grupos de estudo.

COBB et al. (1992), no University of Virginia Hospital, Charlottesville,
EUA, conduziram um ensaio clinico controlado, em 160 pacientes adultos
internados em UTI, que necessitaram CVC por mais de 3 dias. Os pacientes foram
designados de forma randdmica para 4 grupos de manejo de cateter: substitui¢do
do cateter cada 3 dias por inser¢io em um novo sitio anatdmico (grupo 1);
substituigdo por fio-guia cada 3 dias (grupo 2); substitui¢do apenas quando
indicado por inser¢gdo em um novo sitio (grupo 3); substituigdo por fio-guia
apenas quando indicado (grupo 4). As taxas de incidéncia de infecgdo por 1.000
dias de uso do cateter foram de 3 no grupo 1, de 6 no grupo 2, de 2 no grupo 3 e
“de 3 no grupo 4. As taxas de incidéncia de complicagdes mecanicas foram 14, 4,
8, € 3 por 1.000 dias de uso do CVC respectivamente. Os pesquisadores
concluiram que a troca rotineira a cada 3 dias ndo reduziu a taxa de infecgdo e
que a troca com fio-guia aumentou o risco de bacteremia. A inserg¢do de cateteres

€m um novo sitio anatbmico aumentou o risco de complicagdes mecanicas.
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3.6.3.10- Cateter de multiplas vias

O emprego de cateteres de vérios lumes pode ser um fator de risco
adicional, para o desencadeamento da infec¢do relacionada ao CVC. Teorica-
mente a presenga de véarios lumes aumentaria a possibilidade de contaminagao,
pela multiplicagdo dos fatores de risco, quando comparado com o CVC de lume

inico, porém ndo existe unanimidade a este respeito entre os pesquisadores.

MILLER, VENUS e MATHRU (1984) compararam as taxas de infecgio
entre CVC de lume iinico, lume triplo e cateter de Swan-Ganz, em 29 pacientes
criticamente doentes. As inéidéncias de sepse relacionada ao cateter de 7% para o
CVC de lume triplo e de 10% para o CVC de lume simples e também para o
cateter de Swan-Ganz ndo foram consideradas significativamente diferentes .
KELLY et al. (1986), em estudo ndo controlado, analisaram a ocorréncia de
bacteremia em 96 CVC de lume triplo utilizados em 65 pacientes. A taxa de
bacteremia de 3,1% encontrada foi considerada similar as taxas encontradas nos

CVC de lume unico, em condigdes clinicas semelhantes.

HILTON et al. (1988), no estudo prospectivo ja citado, compararam em
362 pacientes, as taxas de infecgdo entre 502 CVC de lume tnico, duplo e triplo.
As taxas de 8% para o CVC de lume tnico e de 32% para os CVC de lume triplo
foram consideradas significativamente diferentes. Também GIL et al. (1989), em
estudo similar, relataram 16% de colonizagio em 63 CVC de lume tinico e 20%
em 157 CVC de lume triplo analisados, que foram empregados em 145 pacientes
graves. A incidéncia de bacteremia foi de 7,8% entre os cateteres de unica via e

de 3,8% entre os cateteres de 3 vias.

FARKAS et al. (1992), ja citados, empregando o método de cultivo
quantitativo, analisaram a incidéncia de infecgdo em 129 CVC inseridos em 91
pacientes. A taxa de colonizagdo encontrada foi de 16,2% nos 68 CVC de lume

simples e de 11,5% nos 61 CVC de lume triplo. Esta diferenga foi considerada ndo
significativa. |



4 - METODOLOGIA
Desenho do Estudo

Estudo observacional de coorte, ndo controlado, sobre a infeccio

relacionada ao cateter venoso central, em pacientes internados em UTL

4.1 - Metodologia clinica
4.1.1- Selecio dos pacientes e local do estudo

Este estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital
de Caridade de Florian6polis. Este ¢ um hospital geral de 212 leitos € a Unidade
de Terapia Intensiva possui 7 leitos e atende pacientes clinicos e cirtirgicos
adultos. O projeto foi previamente aprovado pela Comissio de Etica do Hospital.
Todos os pacientes admitidos na unidade, entre maio de 1993 e fevereiro de
1994, submetidos a cateterizagdo venosa profunda percutinea, com cateter de

lume tnico foram incluidos no estudo. As cateterizagGes com durag@o inferior a

24 horas foram excluidas.

4.1.2 - Coleta de dados

De cada paciente puncionado foi registrado o sexo, a idade, a data de
internagdo no hospital e na UTI, a doenga bésica, o motivo de admissdo na UTIL, o
indice APACHE 11 (sistema objetivo de graduagido do estado clinico baseado em
varidveis fisiolégicas), a presenga de foco de infecgdo, os niveis séricos de

albumina, creatinina e glicose, o propésito da cateterizagdo venosa profunda, o
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sitio anatdmico da pungdo e o nimero de tentativas realizadas como um
marcador da dificuldade da pungdo. Diariamente foi registrado o uso de
antibidticos e corticides, a utilizagdo de dispositivos invasivos como sonda
vesical, sonda nasogéstrica, tubo endotraqueal ou traqueostomia, a utilizagdo do
CVC para medigdo da pressdo venosa central, o nimero de equipos conectados
ao cateter, a temperatura axilar méxima, a leucometria quando disponivel e a
eventual realizagdo de curativo no local da pungéo, além da rotina. A avaliagdo
do estado da pele ao redor do orificio de entrada do cateter foi efetuada a cada 48
horas, por ocasido da realizagdo do curativo. No momento da retirada do cateter,

foi anotado o motivo de retirada e o estado da pele (ANEXO C).

4.1.3- Cateterismo venoso profundo

A indicagdo clinica para o acesso venoso profundo foi feita pelos
médicos do Servigo de Terapia Intensiva, e as pungdes foram realizadas pelos
mesmos na maioria das vezes e, ocasionalmente, por médicos do Servigo de
Cirurgia do Hospital. Além da anti-sepsia das mdos com PVPI e do uso
obrigatério de luvas estéreis, o manual de operagGes solicitava o uso de gorro e
mascara por parte do médico, porém a observancia a estes itens ndo foi vigiada
(ANEXO D). Ap0s ter sido obtido "swab" para cultura de uma éarea delimitada da
pele, foi feito anti-sepsia da mesma com PVPI degermante e a seguir PVPI t6pico.
O excesso foi retirado com gase estéril e em seguida a colocagdo de campos
estéreis, foi realizada a pungdo. Em todos os casos foi empregado cateter de
poliuretano de lume unico, introduzido através de agulha de pungdo calibre 14
(ANEXO A - FIG.Al), conforme técnica padrdo, em veia subcldvia, jugular
interna ou femoral (AUBANIAC, 1952; WILSON et al., 1962). ApSs o cateterismo
foi realizado curativo com gase seca e esparadrapo e realizado controle

radiolégico para se confirmar a localizagdo adequada do cateter no sistema
venoso profundo.
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4.1.4- Curativo

Os curativos foram realizados de 48 em 48 horas como rotina e
também todas as vezes em que se encontraram soltos, molhados ou violados,
pelas enfermeiras responsédveis pelo turno. Apés anti-sepsia das maos com PVPI,
foi retirado o curativo velho e anotado o estado da pele ao redor do orificio de
inser¢do do cateter como normal, eritema ou presenga de pus. Apés limpeza e
anti-sepsia com PVPI foi colocada nova gase seca e fechado com esparadrapo. Os
equipos foram trocados de 72 em 72 horas.

4.1.5- Retirada do cateter

Os cateteres foram retirados por indicagdo do médico intensivista, que
anotava o motivo da retirada. ApSs abertura do curativo foi anotado o estado da
pele, colocado campo fenestrado delimitando uma érea de 5xScm e esfregado
"swab" previamente umedecido em soro fisiolégico estéril para cultura da pele.
Outro "swab" fino foi introduzido no interior do canhdo, com movimentos de
rotagdo, para cultivo deste segmento do cateter. ApSs passar PVPI e aguardar sua
secagem o cateter foi retirado cuidadosamente, perpendicularmente 2 pele,
evitando tocar na mesma. Os Scm finais do cateter foram cortados com tesoura
estéril e colocados em tubo estéril e encaminhados imediatamente ao laboratério
junto com os "swabs" da pele e do canhdo. Depois da retirada do cateter, foram
colhidas, de veias superficiais, duas amostras de sangue para hemocultura, com

intervalo aproximado de 10 minutos entre as amostras.
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4.2 - Metodologia microbioldgica

4.2.1- Cultivo da ponta do cateter

A ponta do cateter foi cultivada dentro da primeira hora de sua
retirada, pelo método semiquantitativo (MAKI et al., 1977). O segmento da ponta
do cateter, de aproximadamente Scm, foi transferido cuidadosamente do tubo no
qual foi encaminhado ao laboratério para a superficie de uma placa de 4gar-
sangue de carneiro de 100mm de didmetro, com pinga flambada. Com leve
pressao da pinga sobre o cateter, o mesmo foi rolado de um lado para outro, no
minimo 4 vezes e, se dobrado, foi esfregado. A placa foi incubada por 48 horas a
35,5°C, e as colOnias evidenciadas (ANEXO A - FIG.A2) foram identificadas por
metodologia padrao (BALOWS, HAUSLER JR, HERMANN et al., 1991). Quando
necessério, apos esta identificagdo padrio, realizou-se a biotipagem até o nivel de
espécie, com um sistema automdético informatizado de identificagdo

microbioldgica por transmissdo de luz, baseado em colorimetria e turbidimetria
(VITEK® bioMerieux ).

4.2.2- Hemocultura

Imediatamente apds a retirada do cateter, 2 amostras de sangue de Sml
cada, colhidas de locais diferentes em veias superficiais, com intervalo
aproximado de 10 minutos, foram inoculadas em frascos de hemocultura
contendo 45ml de meio de cultura TSB (Tripticase Soy Broth) e incubadas por
14 dias, a 35,5°C. Os frascos foram observados diariamente e os microrganismos

que se desenvolveram foram identificados por metodologia padrio ja referida.



75

4.2.3- Cultivo do canhio do cateter

No momento da retirada do cateter foi introduzido um "swab" fino
alginatado neutro na luz do canhdo e feito movimento de rotagdo (MAKI et
al.,1987). No laboratério este "swab" foi processado da mesma maneira que o
"swab" da pele, conforme descrito abaixo, e o resultado foi expresso em nimero

de col6nias de microrganismos por ml por canhdo (ANEXO A - FIG.A3).

4.2.4- Cultivo de pele

Foi realizado cultivo quantitativo de pele, no sitio anatdmico da
pungdo, imediatamente antes da anti-sepsia para a introdugdo do cateter, e
também no momento da retirada do mesmo, conforme descrito por BJORSON et
al. (1982), MAKI et al. (1987) ¢ CONLY et al. (1989). Numa éarea de 25cm2
delimitada por campo esterilizado, foi esfregado "swab" umedecido com soro
fisiolégico estéril, com movimentos de vai e vem, em 2 séries de esfregago
perpendiculares entre si. O "swab" foi processado até 1 hora apés a coleta.
Depois de ser transferido para um tubo contendo 1 ml de caldo de cultura BHI, o
"swab" foi submetido a agitac@o vigorosa no vortex por 90 segundos .O cultivo
quantitativo baseou-se no método simplificado de BRUN-BUISSON et al. (1987).
Com pipeta automatica, 1 amostra de 50 microlitros e outra de 100 microlitros do
caldo agitado no vortex foram semeadas em placas de 4dgar-sangue de carneiro
de 100 mm de diametro e incubadas por 48 horas a 35,5°C. A identificagdo dos

microrganismos foi feita por metodologia padrio e o resultado foi expresso em

coldnias de microrganismos por mi por 25¢m?2.
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4.3- DefinicOes operacionais

4.3.1- Inflamaco local

Foi considerado inflamag@o local a presenga de puruléncia ou eritema

e induragdo cutinea ao redor do orificio de entrada do cateter (MAKI et al., 1977;
PLIT et al., 1988).

4.3.2- Contaminiu;ﬁo do cateter

A cultura semiquantitativa positiva da ponta do cateter com niimero de
colOnias inferior a 15 unidades formadoras de colonias (UFC) por placa foi
considerada como contaminagdo (MAKI et al., 1977).

4.3.3- Colonizacio do cateter

A presenga de mais de 15 UFC na cultura semiquantitativa da ponta do

_cateter foi considerada como colonizagdo da ponta do mesmo (MAKI et al., 1977).
4.3.4- Infecciio local relacionada ao cateter

A infec¢dao local relacionada ao cateter foi considerada presente,
quando a cultura semiquantitativa da ponta do cateter evidenciou mais de 15
UFC, na presenga ou auséncia de sinais locais. Portanto a colonizagdo do cateter

foi empregada como tradugdo ou sinénimo de infecgdo local relacionada ao
cateter (MAKI et al., 1977; 1988).
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4.3.5- Bacteremia relacionada ao cateter

O isolamento do mesmo microrganismo na hemocultura de sangue
periférico € na ponta € ou no canhdo do cateter, sem existir outra fonte de
infeccdo identificada para justificar a bacteremia, foi considerado como
bacteremia relacionada ao cateter definida. O isolamento de microrganismo na
hemocultura sem isolamento concomitante em segmento do cateter € sem existir
outra fonte identificada para justificar a bacteremia foi considerada como

bacteremia relacionada ao cateter provavel (LINARES et al., 1985; MAKI et al.,
1991; WIDMER et al., 1992).

4.4- Metodologia estatistica
4.4.1- Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado, empregando-se a fungdo
STATCALC "SAMPLE SIZE CALCULATIONS" para estudos observacionais do
pacote estatistico EPI INFO 5® (DEAN, DEAN e BURTON, 1991). Estimou-se,
baseado na literatura, uma freqiiéncia de infecgo local relacionada ao cateter de
30% (SENEFF, 1991), e admitindo-se uma diferenga maxima de 10% entre a
média da populagdo e a média amostral, para um nivel de confianga de 95%,
definiu-se o tamanho da amostra em 45 (ANEXO B). Para cumprir com este
planejamento, foram incluidos todos os pacientes internados na unidade durante
o periodo de maio de 1993 a fevereiro de 1994, que tiveram necessidade de ter

uma veia profunda cateterizada por pungdo percutinea, apds terem sido
admitidos na UTIL.
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4.4.2- Analise estatistica

A andlise univariada foi realizada em um banco de dados montado
com o pacote estatistico EPI INFO 5® (ANEXO E). A significancia estatistica
entre os resultados foi estabelecida pelo teste do qui-quadrado ou pelo teste exato
de Fisher quando indicado, para as varidveis categdricas e pelo teste t de Student
ou ANOVA, quando indicado para as varidveis continuas. Um p bi-caudal igual
ou menor que 0,05 foi considerado significativo (DEAN et al., 1991).

O risco cumulativo de desenvolver colonizagdo do cateter venoso
central foi calculado pelo método atuarial ou tdbua de sobrevida, empregando-se

a estimativa de Kaplan-Meier do pacote estatistico EGRET® (1991).

Para identificar possiveis fatores preditivos da ocorréncia de infecgao
relacionada ao cateter, além da andlise univariada, foi realizado andlise de

regressdo multivariada pelo modelo de Poisson do pacote estatistico EGRET®.

A andlise de regressdo multivariada ¢ uma ferramenta estatistica
empregada para estimar simultaneamente a magnitude da associagdo entre as
diversas varidveis independentes e a varidvel dependente em estudo, enquanto
corrige os possiveis fatores de confusdo. Ela € construida dentro do modelo
estatistico de maxima verossimilhanga e pesquisa a relevancia das diversas
varidveis para descrever o comportamento da varidvel dependente. O usuério
necessita somente especificar o modelo adequado. O programa determina e
maximiza a fungdo de verossimilhanca e procura, entre todas as varidveis
informadas, a que ¢ mais explicativa em relagdo ao fendmeno em questdo.
Encontrada esta varidvel, os dados sdo re-analisados, a procura de uma segunda
varidvel independente explicativa e, assim por diante, at€ que o nivel de
significncia nao seja mais alcangado (HENOKENS 1987, KLEINBAUM, KUPPER
e MULLER 1988, ROCCO, MARTINS e DAVID 1993).

Tendo como desfecho a infecgdo local (colonizagido do cateter) € a

bacteremia relacionada ao cateter, foram analisadas as seguintes varidveis
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independentes: indice APACHE II, duragdo da cateterizagio, sitio anatdmico da
pungdo, dificuldade na pungédo, presenga ou ndo de infec¢do diagnosticada no
paciente, febre, outros dispositivos invasivos, nimero de equipos conectados ao
cateter, uso do cateter para medir PVC, nimero de violagSes do curativo,

condi¢do da pele na retirada, colonizagido da pele e colonizagio do canhio do
CVC.



5- RESULTADOS

5.1- Caracteristicas da populacio em estudo

Entre maio de 1993 e fevereiro de 1994, foram incluidos no protocolo
de estudo 62 pacientes, internados na UTI do Hospital de Caridade de
Florian6polis, submetidos a cateterizagdo venosa profunda com cateter de lume
unico.

Onze pacientes foram excluidos: 5 por terem permanecido menos de
24 horas com o cateter, 5 por ter ocorrido falha no encaminhamento das

respectivas culturas € 1 por ter sido transferido para outro hospital.

Foram estudados 57 perfodos de  cateterizagdo em 51 pacientes,
totalizando 355 dias de uso de cateter. Cada periodo de cateterizagio foi
considerado isoladamente como 1 paciente, para fins de anslise e representou o

tempo que cada paciente permaneceu com um mesmo CVC desde o momento da
insergdo até a retirada do cateter.

Trinta e cinco pacientes eram do sexo masculino e 22 do sexo
feminino. A idade média dos pacientes foi 59,1+19 anos e o indice médio de
gravidade do estado geral APACHE II foi 17,6+7,8. A distribui¢io dos pacientes

pelas faixas deste indice estd no GRAF.1. Os motivos de admissdo dos pacientes
na UTI estdo na TAB.1



TABELA 1

DISTRIBUICAO DAS CAUSAS DE ADMISSAO DOS PACIENTES SUBMETIDOS
A CATETERIZAGAO VENOSA CENTRAL (UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE
DE FLORIANGPOLIS, PERIODO 05/93 A 02/94)

CAUSA n %
Insufici€ncia respiratéria 12 21,1
AVC 10 17,5
Insuficiéncia circulatéria 8 14,0
Sepse 7 12,3
Pés-operatério 5 8,8
Politrauma 4 7,0
Insufici€éncia renal 3 5,3
Pés parada cardiaca 2 3,5
Outras causas 6 10,5
TOTAL 57 100,0

AVC = Acidente Vascular Cerebral
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GRAFICO 1 - Distribuiciio dos pacientes submetidos a
cateterizagio venosa central, pelas faixas do indice de
gravidade do estado geral APACHE II.
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Trinta e oito pacientes (66,6%) eram portadores de infec¢Ges ndo
relacionadas ao CVC. Vinte e seis destes pacientes eram portadores de
pneumonia, 1 de empiema pleural, 4 apresentavam sepse intra-abdominal, 6
infecgdo urindria e 1 infecgdo do sistema nervoso central. Quarenta e dois

pacientes receberam antibiéticos e 18 pacientes receberam corticoesteréides
durante o periodo de cateterizagao.

A indicagdo mais freqiiente da cateterizagdo venosa profunda foi para
a monitorag¢do da PVC e reposi¢do de volume (TAB.2). A freqii€ncia com que as
diversas vias anatomicas foram empregadas para o acesso ao sistema venoso
profundo esta demonstrada na TAB.3. Em 10 pacientes (17,5%), houve

dificuldade na cateterizagdo, sendo necessdrias 3 ou mais tentativas de pungdo,
para se efetuar a cateterizagao.

TABELA 2

INDICACOES CLINICAS DA CATETERIZACAQ VENOSA CENTRAL NOS
PACIENTES ESTUDADOS NA UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE DE
FLORIANOPOLIS, NO PERIODO DE 05/93 A 02/94.

INDICACAO n %

Monitoragio da PVC e reposi¢do de volume 36 63,2
Sem acesso venoso periférico 15 26,3
Administrar medicagdo 6 10,5

TOTAL 57 100,0
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TABELA 3

VIAS DE ACESSO EMPREGADAS PARA A CATETERIZACAO VENOSA CENTRAL
DOS PACIENTES ESTUDADOS NA UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE DE
FLORIANOPOLIS, NO PERIODO DE 05/93 A 02/94.

REGIAO ANATOMICA n %
Veia subcldvia 49 86,0
Veia jugular interna 7 12,2
Veia femoral 1 1,8
TOTAL ' 57 100,0

O nimero médio de equipos conectados ao CVC foi de 3,4+1,1 ¢ o
nimero médio de violagbes do curativo 1+1. Foram empregados outros
dispositivos invasivos em 52 pacientes (91,2%), numa média de 2,4+1,1 por

paciente. Em 40 pacientes (70,2%), o CVC estava conectado a um mandmetro de
dgua, para monitoragdo da PVC. |

Vinte e dois pacientes apresentaram febre acima de 38°C durante o
periodo de cateterizagdo. Em 12 pacientes o CVC foi retirado por suspeita clinica
de infecgdo relacionada ao mesmo. O cultivo da ponta do CVC foi positiva em 5
destes pacientes, € em um outro paciente ficou constatado bacteremia sem origem
determinada. Em 4 pacientes a febre cessou apés a retirada do CVC, sendo que o

cultivo da ponta foi positivo em 2 destes casos.

No momento de retirada do CVC, a pele ao redor do orificio de
inser¢do se apresentava com aspecto normal em 31 pacientes (54,4%), com

erittma em 24 (42,1%) e com secre¢dao purulenta em 2 pacientes (3,5%). Os
motivos de retirada do CVC estdo na TAB.4
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MOTIVO DE RETIRADA DO CATETER VENOSO CENTRAL NOS PACIENTES
ESTUDADOS NA UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE DE FLORIANOPOLIS, NO
PERIODO DE MAIQ/93 A FEVEREIRO/94.

MOTIVO n %
Nao mais necessario 18 31,6
Suspeita de infecgdo 12 21,1
Mal funcionamento 11 19,3
Obito . 16 28,0
TOTAL 57 100,0

O tempo médio de permanéncia dos cateteres foi de 6,2+4,2 dias. A

distribui¢do pelos dias de permanéncia estd demonstrada no GRAF.2. A média de

permanéncia dos cateteres inseridos por via subcldvia foi de 5,9+4,2 dias e dos
inseridos por via jugular interna foi de 8,1+5,0 dias (p=0,31 ANOVA). A média de

permanéncia dos CVC associados a infecgdo local foi de 6,2+3,7 dias e a dos

estéreis foi de 6,1+4,4 (P=0,90). A média de permanéncia dos CVC relacionados a

bacteremia foi de 9,4+4,1 dias e a dos ndo relacionados foi de 5,9+4,2 (p=0,07).

%

40

35

c 30
25

20

¢ 15
10

—

até 3digs 4 a7 dias 8a 11 dios 12 g 14 dias 15 ou mais

GRAFICO 2 - Distribuicao das cateterizacdes venosas centrais
quanto a permanéncia em dias.



85

5.2- Resultados especificos

5.2.1- Incidéncia da infeccéo relacionada ao CVC

A infecgdo local relacionada ao cateter venoso central ocorreu em
21,1% dos pacientes. A estimativa de Kaplan-Meier do risco acumulado de
desenvolver infec¢do local, pelos dias de cateterizagdo, estdi no GRAF.3. A

densidade de incidéncia de infecgao local foi de 33,8 infecgGes locais por 1.000
dias de uso do cateter .

A incidéncia de bacteremia relacionada ao CVC, considerando-se
somente as bacteremias primdrias que tiveram o mesmo microrganismo isolado
do CVC (bacteremia relacionada ao CVC definida), foi de 5,2% e a densidade de
incidéncia foi de 8,4 bacteremias por 1.000 dias de cateter. Admitindo-se como
relacionados ao CVC, todas as bacteremias primdrias, a incidéncia foi de 8,7% e

a densidade de incidéncia foi de 14,1 bacteremias por 1.000 dias de cateter.
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GRAFICO 3 - Estimativa de Kaplan-Meier do risco acumulado de
desenvolver infecgéo local relacionada ao CVC, por dia de permanéncia.

( ® = Bacteremia )
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5.2.2- Infecciio relacionada ao cateter venoso central

O GRAF.4 mostra a distribui¢ao do cultivo da ponta dos cateteres pelo
método semiquantitativo.

A cultura da ponta foi negativa em 38 cateteres (66,6%) e positiva em
19 (33,3%). Dos cateteres que resultaram em cultura positiva, 7 apresentaram

crescimento entre 1 e 14 col6nias (contaminagdo).

Em 12 (21,1%), houve crescimento de 15 ou mais coldnias por placa
caracterizando a colonizagdo da ponta destes cateteres (relacionados a infecgio

local). Dos cateteres colonizados, 9 foram inseridos na veia subcldvia e 3 na veia
jugular interna (p=0,16).

Os Staphylococcus coagulase-negativa foram os microrganismos

identificados com maior freqii€ncia nos cateteres relacionados a infecg¢ao local.
(TAB.S).

[01-14 coldnias [O0>= 15 colénias [JCultura Negativa

GRAFICO 4 - Distribuiciio da cultura da ponta do CVC
pelo método semiquantitativo em 57 pacientes estudados
na UTI do Hospital de Caridade de Floriandpolis, no
periodo de 05/93 a 02/94
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TABELA §

BACTERIAS ISOLADAS POR CULTIVO SEMIQUANTITATIVO DA PONTA DE 12
CVC COLONIZADOS NOS PACIENTES ESTUDADOS NA UTI bo
HOSPITAL DE CARIDADE DE FLORIANOPOLIS, NO PERIODO

DE 05/93 A 02/94.

BACTERIA n %
Staphylococcus coagulase-negativa 7 50,0
Staphylococcus haemolyticus 2 14,2
Staphylococcus capitis 2 14,2
Staphylococcus auricularis 1 7,1
Staphylococcus cohinii 1 7,1
Staphylococcus sp. 1 7,1
Staphylococcus aureus 1 7,1
Bacillus sp. 2 14,2
Acinetobacter calcoaceticus 1 7.1
Citrobater freundi 1 71
Pseudomonas aeruginosa 1 7,1
Serratia marcescens 1 7,1

TOTAL 14 100,0

A soma do nimero de microrganismos excede o nimero de cateteres colonizados
(12) devido ao crescimento de mais de uma bactéria em dois cateteres.

Foram realizadas 127 hemoculturas numa média de 2,2+0,7 amostras
por paciente. Treze pacientes apresentaram hemoculturas positivas. Em 5
pacientes estes resultados foram interpretados como pseudobacteremia, sendo
que 2 foram decorrentes de falhas na coleta, e 3 devidos a contaminagdo
intrinseca do meio de cultura. Dos 8 pacientes com bacteremia, 3 foram
considerados como portadores de bacteremias secundarias a focos de infecgdo
conhecidos e 5 foram considerados como portadores de bacteremias primarias.

Quatro bacteremias primdrias foram relacionadas a cateteres inseridos por via
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jugular e 1 foi relacionada a CVC inserido por via subcldvia (p<0,001 teste exato
de Fisher).

Ndo houve isolamento do mesmo microrganismo na cultura
semiquantitativa da ponta do cateter ¢ na hemocultura em nenhum dos casos de
bacteremia primdria. Em 3 destas bacteremias, o microrganismo identificado na

hemocultura cresceu também na cultura do canhdo do respectivo cateter (TAB.6).

TABELA 6

BACTERIAS ISOLADAS DE 5 EPISODIOS DE BACTEREMIA PRIMARIA EM 57
PACIENTES COM CVC ESTUDADOS NA UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE DE
FLORIANGPOLIS, NO PERfODO DE MAIO/93 A FEVEREIRO/94

BACTERIA n

* Staphylococcus auricularis 1
* Streptococcus viridans 2
Enterococcus faeccium 1
* Acinetobacter calcoaceticus 1
Klebsiella pneumoniae 1
TOTAL 6

* Isolados simultaneamente do canhdo do CVC. O nimero de microrganismos

(6) excede o mimero de bacteremias (5), devido ao crescimento de 2 bactérias
na hemocultura de um mesmo paciente.

5.2.3- Colonizacao do canhio do cateter

O cultivo do canhdo do CVC no momento da retirada do mesmo foi
realizado em 55 dos 57 pacientes e foi positivo em 16 (29,1%). Doze destes
cateteres foram inseridos no sistema venoso profundo por via subcldvia e 4 foram

inseridos por via jugular interna (p=0,17). O niimero médio de col6nias foi de



89

3’1+103’7 sendo de 103’11103’4 para os CVC inseridos por via subcldvia e de
4 3

10
+10 4para aqueles inseridos por via jugular interna (p=0,01 Kruskal Wallis-
H). Os microrganismos identificados com maior freqiiéncia foram
Staphylococcus  coagulase-negativa  (TAB.7).  Observou-se  associagdo
significativa entre a colonizagdo cutinea no local de inser¢do do cateter e a
colonizagdo do canhdo (p=0,004 teste exato de Fischer). Também houve

associagdo entre a utilizagdo do cateter para medir a PVC e a colonizagio do
canhdo (p=0,042 teste exato de Fisher) (ANEXO G)

TABELA 7

MICRORGANISMOS ISOLADOS POR CULTIVO QUANTITATIVO DO CANHAO DO
CVC EM 55 PACIENTES ESTUDADOS NA UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE DE
FLORIANOPOLIS, NO PERIODO DE 05/93 A 02/94.

MICRORGANISMO n %
Staphylococcus coagulase-negativa 12 70,5
Streptococcus viridans 1 5,9
Acinetobacter calcoaceticus 1 59
Pseudomonas aeruginosa 1 5,9
Serratia sp. 1 5,9
Candida albicans 1 5.9
TOTAL 17 100,0

*A soma dos microrganismos excede o nimero de canhdes colonizados,
pelo isolamento de 2 microrganismos em 1 cateter.

O valor preditivo, a sensibilidade e a especificidade da cultura do

canhdo em relagdo a infecgao local (colonizagdo da ponta do CVC) estd na TAB.8
e em relacdo a bacteremia primdria estd na TAB.9.
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TABELA 8

VALOR DIAGNOSTICO DO CULTIVO QUANTITATIVO DO CANHAO DO CVC

PARA PREDIZER A INFECGCAO LOCAL RELACIONADA AO CATETER, EM 55
PACIENTES ESTUDADOS NA UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE DE

FLORIANOPOLIS, NO PERIODO DE 05/93 A 02/94.

CULTURA DO CATETER CAT@TER
CANHAO DO COLONIZADO NAO TOTAL

Cvy COLONIZADO
Positiva 4 - 12 16
Negativa 8 31 39
TOTAL 12 43 55
Sensibilidade: 0,33 Valor preditivo positivo: 0,25
Especificidade: 0,72 Valor preditivo negativo: 0,80

TABELA 9

VALOR DIAGNOSTICO DO CULTIVO QUANTITATIVO DO CANHAO DO CVC
PARA PREDIZER A BACTEREMIA PRIMARIA EM 55 PACIENTES
ESTUDADOS NA UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE DE FLORIANOPOLIS,

NO PERIODO DE 05/93 A 02/94.
CULTU_RA DO BACTEI'!EMIA BACTEBEMM
CANHAO DO PRIMARIA PRIMARIA TOTAL
CvC PRESENTE AUSENTE
Positiva 4 12 16
Negativa 1 38 39
TOTAL 5 50 55
Sensibilidade: 0,80 Valor preditivo positivo: 0,25

Especificidade: 0,76 Valor preditivo negativo: 0,97
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5.2.4- Colonizagéio cutinea no local de insercio do cateter

Foi realizada cultura quantitativa de uma 4rea delimitada de pele de 25
cm? no local da pungdo percutinea momentos antes da inser¢io do CVC e

previamente 2 anti-sepsia, em 54 dos 57 pacientes. Em 48 pacientes (88,8%), a
cultura foi positiva.

A densidade bacteriana média foi de 103’91104’0c016nias por ml por
25cm? de pele amostrada. Na localizag@o jugular a densidade bacteriana foi de
103’41103’5 e na localizagao subcldvia foi de 104’0:104’4 (p=0,80). Os
microrganismos predominémtes foram Staphylococcus coagulase-negativa

(72,3%), Staphylococcus aureus (9,2%) e Streptococcus viridans (7,6%) (TAB.10).
TABELA 10

MICRORGANISMOS ISOLADOS POR CULTIVO QUANTITATIVO DA PELE DE 48
PACIENTES, ANTES DA ANTI-SEPSIA, NA INSERCAO DO CVC EM 54
PACIENTES ESTUDADOS NA UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE DE
FLORIANOPOLIS, NO PERIODO DE 05/93 A 02/94

MICRORGANISMO n %o
Staphylococcus coagulase-negativa 47 72,3
Staphylococcus aureus 6 9,2
Streptococcus viridans 5 7,6
Enterococcus sp. 1 1,6
Micrococcus sp. 1 1,6
Corynebacterium sp 1 1,6
Klebsiella sp. 1 1,6
Enterobacter sp. 1 1,6
Serratia sp. 1 1,6
Candida albicans 1 1,6

TOTAL 64 100,0

O ndmero de microrganismos excede o nimero de pacientes com cultura positiva
(48), devido ao isolamento de mais de 1 microrganismo em alguns pacientes.
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No momento da retirada do cateter, a cultura da pele foi realizada em

55 dos 57 pacientes e foi positiva em 31 pacientes (56,4%). A densidade

bacteriana média foi de 103’71104’1 colonias por ml por 25cm? de pele. Na

localizagao jugular a densidade bacteriana foi de 104’3:104’5e na localizagdo
subcldvia foi de 103’61-104’O (p=0,004 ANOVA). Os microrganismos isolados
com maior freqii€ncia foram Staphylococcus coagulase-negativa, Bacillus sp. e
bactérias gram-negativas (TAB.11).

TABELA 11

MICRORGANISMOS ISOLADOS POR CULTIVO QUANTITATIVO DA PELE DE 31
PACIENTES, NO MOMENTO DA REMOCAO DO CVC, EM 55 PACIENTES
ESTUDADOS NA UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE DE FLORIANOPOLIS,
NO PERIODO DE 05/93 A 02/94.

MICRORGANISMO n %
Staphylococus coagulase-negativa 25 65,8
Streptococcus viridans 1 2,6
Bacillus sp 2 5,2
Pseudomonas sp 2 5,2
Enterobacter sp 2 5,2
Acinetobacter sp 2 5,2
Citrobacter sp 1 2,6
Proteus sp 1 2,6
Candida albicans 2 5,2
TOTAL 38 100,0

Pacientes com cultura positiva, devido ao isolamento de mais de 1 microrganismo

em alguns pacientes.



93

Dezoito pacientes (32,7%) apresentaram cultura de pele com nimero
de colonias maior ou igual a 1.000 col6nias por 25cm?. A cultura da ponta do

cateter foi positiva em 6 e negativa em 12 destes pacientes (p=0,17) e a
hemocultura foi positiva em 3 (p=0,31).

O valor preditivo, a sensibilidade e especificidade da cultura da pele,
acima de 1.000 col6nias por 25cm?2, em relagdo 2 infecgdo local, estd na TAB.12,

e em relacgdo a bacteremia primdria estd na TAB.13.

TABELA 12

VALOR DIAGNOSTICO DA CULTURA DA PELE >1.000 COLONIAS/25CM2 PARA
PREDIZER INFECCAO LOCAL RELACIONADA AO CVC, EM 55 PACIENTES
ESTUDADOS NA UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE DE FLORIANOPOLIS,

NO PERIODO DE 05/93 A 02/94.
CULTURA CATETER CATETER
DA PELE COLONIZADO NAO TOTAL
COLONIZADO
Positiva 6 12 18
Negativa - 6 31 37
TOTAL 12 43 55
Sensibilidade: 0,50 Valor preditivo positivo: 0,33

Especificidade: 0,72 Valor preditivo negativo: 0,84
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TABELA 13

VALOR DIAGNOSTICO DA CULTURA DA PELE >1.000
COLONIAS/25CMZ PARA PREDIZER BACTEREMIA PRIMARIA RELACIONADA AO
CVC, EM 55 PACIENTES ESTUDADOS NA UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE DE
FLORIANOPOLIS, NO PERIODO DE 05/93 A 02/94..

CULTURA BACTEREMIA BACTEREMIA TOTAL
DA PELE PRESENTE AUSENTE

Positiva 3 15 18

Negativa 2 35 37

TOTAL 5 50 55

Sensibilidade: 0,60 Valor preditivo positivo: 0,16

Especificidade: 0,70 Valor preditivo negativo: 0,94

5.2.5- Fonte provavel da infeccio

O local provdvel de origem do agente causador da infecgdo
relacionada ao CVC foi estabelecido pelo isolamento do mesmo microrganismo
na ponta do cateter ou na hemocultura e no local provavel. Para os
Staphylococcus coagulase-negativa foi considerada a concordancia entre a
biotipagem das cepas pelo sistema automatizado de identificagdo microbiolégica

VITEK® ¢ também a concordancia entre o antibiograma destas cepas, quando
disponivel (ANEXO F).

A pele ao redor do orificio de inser¢ao do CVC foi considerada como
fonte de origem do microrganismo em 7 pacientes (41,2%). O canhdo do cateter
foi identificado como origem da infecgdo em 5 pacientes (29,4%). Duas destas
infecgGes foram locais € 3 foram bacteremias. Em 1 paciente (5,9%) a fonte

potencial foi uma infecgio a distancia e em 4 (23,5%) a fonte nio foi identificada
(TAB.14).
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TABELA 14

FONTE PROVAVEL DE ORIGEM DA INFECCAQ RELACIONADA AO CVC EM 57
PACIENTES ESTUDADOS NA UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE DE
FLORIANOPOLIS*, NO PERIODO DE 05/93 A 02/94,

INFECCAO BACTEREMIA

FONTE PROVAVEL LOCAL PRIMARIA %
n n
Pele 7 0 41,2
Canhio do cateter 2 3 29,4
Infecgdo a distancia 1 0 5,9
Nao determinada 2 2 23,5
TOTAL 12 5 100

* Baseado na concorddncia bacteriolégica entre a cultura da ponta do CVC ou
hemocultura ¢ a cultura do local provavel de origem.

5.2.6- Fatores de risco

As TAB.15 e TAB.16 mostram a andlise univariada de possiveis fatores
de risco associados a infecgdo local. A presenga de puruléncia ao redor do
orificio cutineo de insergdo do cateter apresentou associagdo significativa
(p<0,001) com a infecgdo local. Nao houve associagdo com a presenga de
infecgdo em outro local do organismo, a gravidade do estado clinico avaliada
pelo indice APACHE II, o tempo de permanéncia do CVC, o local de pungdo, a

colonizagado cutanea, a colonizagio do canhdo e com os demais fatores avaliados.
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TABELA 15

ANALISE UNIVARIADA DE CARACTERISTICAS CONSIDERADAS
POSSIVEIS FATORES DE RISCO PARA INFECCAO LOCAL RELACIONADA AOQ

CVC, NOS PACIENTES ESTUDADOS NA UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE DE
FLORIANGPOLIS, NO PERIODO DE 05/93 A 02/94.

) INFECCAO SEM _
CARACTERISTICAS LOCAL INFECCAO p
(n=12) (n=45)
Idade
média (dp) 57,1 (24) 60,1 (17) 0,63
APACHE I |
média (dp) 16,0 (6,6) 18,0 (8,0) 0,54
Albumina g/dl 3,4 (0,8) 3,4 (1,0) 0,96
Glicemia g/dl 153 (71) 200 (146) 0,16
Infecgdo ativa (%) 75,0 64,4 0,73
Puruléncia (%) 16,6 0,0 0,04*
Colonizagao cutanea
>1000 UFC/25cm? (%) 50 27,9 0,17
Colonizagdo do canhdo
do CVC (%) 33,3 27,9 0,72
Antibioticoterapia (%) 66,6 75,5 0,71
Corticoterapia (%) 50.0 26.6 0,16

* Teste exato de Fisher.
dp = desvio padrio



TABELA 16

97

ANALISE UNIVARIADA DE CARACTERISTICAS LIGADAS AO AMBIENTE
HOSPITALAR, CONSIDERADAS POSSIVEIS FATORES DE RISCO PARA INFECCAQ
LOCAL RELACIONADA AO CVC, NOS PACIENTES ESTUDADOS NA UTI DO
HOSPITAL DE CARIDADE DE FLORIANGOPOLIS, NO PERIODO DE 05/93 A 02/94.

. INFECCAO SEM
CARACTERISTICA LOCAL INFECAO p
(n=12) (n=45)
Permanéncia do CVC
média (dp) , 6,2 (3,7) 6,1 (4,4) 0,90
Dias hospitalizagdo prévios a
insergao.
média(dp) 5,1 (3,2) 7,4 (10,3) 0,88
Dificuldade na insergio (%) 16,6 17,7 1,00
Local anatdmico da pungio (%)
Subclavia 75,0 89,0 0,16
Jugular interna 25,0 8,8
Femoral 0,0 2,2
Monitoragdo da PVC (%) 66,6 71,1 0,73
Equipos conectados ao CVC
média (dp) 3,6 (1,1) 3,3(1,1) 0,54
Violagdo do curativo
média (dp) 1,0 (0,8) 1,0 (1,1) 0,62
Outro dispositivo invasivo (%)
Cateter vascular 50,0 20,0 0,06
Assisténcia ventilatéria 66,6 62,2 1,00
Sonda vesical 66,6 80.0 0,43

dp = desvio padrio
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Na andlise multivariada pelo modelo de regressiao de Poisson, a
utilizagdo de outro dispositivo intravascular (RR=4,0 p=0,016) e a presencga de
puruléncia no local de pungdo (RR=5,7 p=0,024) foram identificadas como

varidveis independentemente associadas a um risco aumentado de infecgdo local
(TAB.17).

TABELA 17

FATORES DE RISCO INDEPENDENTES PARA INFECCAO LOCAL RELACIONADA
AO CVC IDENTIFICADOS POR ANALISE DE REGRESSAO DE POISSON, EM 57
PACIENTES ESTUDADOS NA UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE DE
FLORIANOPOLIS, NO PERIODO DE 05/93 A 02/94.

FATOR Risco Relativo p
Outro dispositivo intravascular 4,0 0,016
Puruléncia local de inser¢ao do CVC 5,7 0,024

A andlise univariada dos possiveis fatores associados a bacteremia
primdria estd demonstrada na TAB.18. Houve diferencga significativa na gravidade
do estado clinico avaliado pelo indice APACHE II nos pacientes com bacteremia
(24,4+6,6 vs 16,6+7,6 p=0,036). Também o acesso por via jugular interna
(p<0,001) e a colonizagd@o do canhdao do CVC (p=0,021) se associaram com a
bacteremia primdria. O tempo de permanéncia do CVC, a colonizagdo da ponta
do CVC e a colonizagdo cutdnea no local de inser¢do do cateter ndo apresentaram
diferenga significativa. Na andlise multivariada, a colonizagdo do canhdo do CVC
(RR=9,2 p=0,046) e a inser¢do por via jugular interna (RR=20,9 p=0,007)
permaneceram como fatores de risco independentemente associados a bacteremia
(TAB.19).
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TABELA 18

ANALISE UNIVARIADA DE FATORES POSSIVELMENTE RELA CIONADOS A
BACTEREMIA PRIMARIA EM 57 PACIENTES COM CVC, ESTUDADOS NA UTI DO
HOSPITAL DE CARIDADE DE FLORIANOPOLIS, NO PERIODO DE 05/93 A 02/94..

SEM
FATOR BACTEREMIA BACTEREMIA p
(n=5) (n=52)

Permanéncia do CVC (dias)
média (dp) 9.4 (4,1) 5,9 4,2) 0,07
Colonizagdo da ponta do
CVC > 15 colonias (%) 20 21,5 1,00
Colonizagio cutanea
>1000 UFC/25 cm2 (%) 60,0 30,0 0,31
Infecgdo ativa (%) 60,0 67,3 1,00
Colonizagao do canhdo
do CVC (%) 80,0 24,0 0,021*
Acesso por via jugular
interna (%) 57,2 2,0 < 0,001*
APACHE II

média (dp) 24,4 (6,6) 16,9 (7,6) 0,036%**

0,040%*=
* Teste exato de Fisher
** ANOVA
*** Mann-Whitney

TABELA 19

FATORES DE RISCO INDEPENDENTES PARA BACTEREMIA ASSOCIADA AO CVC,
IDENTIFICADO POR ANALISE DE REGRESSAO DE POISSON, EM 57 PACIENTES
ESTUDADOS NA UTI DO HOSPITAL DE CARIDADE DE FLORIANOPOLIS, NO

PERIODO DE 05/93 A 02/94.
FATOR Risco Relativo P
Inserc¢ao por via jugular interna 20,9 0,007

Coloniza¢ao do canhio do cateter 9,2 0,046




6- DISCUSSAO

O cateterismo venoso profundo tornou-se um procedimento
largamente utilizado no tratamento dos pacientes internados nas Unidades de
Terapia Intensiva. Seu emprego permite maior seguranga no manejo destes
pacientes criticamente enfermos, propiciando uma via adequada para a infusdo de

solugdes e medicamentos e para a determinagio de parametros
cardiocirculatorios.

Apesar dos inimeros beneficios que proporciona, o cateterismo
venoso profundo representa uma fonte potencial de complicagdes infecciosas.
Admite-se que mais de 90% das bacteremias relacionadas aos dispositivos

invasivos sejam devidas ao uso do cateter venoso central (NYSTROM et al,,
1983).

Embora as complicagdes relacionadas ao CVC venham sendo
amplamente investigadas em outros paises, a literatura nacional ainda € carente a
esse respeito. Este estudo foi realizado na UTI clinico-cinirgica de um hospital
geral de 212 leitos na cidade de Floriandpolis com o intuito de conhecer, entre
outros aspectos, a incidéncia, os agentes etiolégicos e os provéveis fatores de

risco das complica¢des infecciosas relacionadas ao CVC.
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Os resultados do presente estudo demonstram que a populagdo
analisada foi composta de pacientes predominantemente idosos (idade média
59,1 anos), com indice APACHE II! médio de 17,6 sugerindo comprometimento
do estado geral, muitos deles portadores de infecgdes e sob antibioticoterapia de
largo espectro. Além do CVC, a maioria dos pacientes (91,2%), utilizou um ou
mais dispositivos invasivos. Estas caracteristicas como ja referido por
DONOWITZ et al. (1982) e por CRAVEN et al. (1988) demonstram que esta

populacdo foi uma populagdo suscetivel ao desenvolvimento de complicages
infecciosas.

As caracteristicas desta populagdo sdo compardveis aos achados de
estudos europeus € norte-americanos recentes. MAKI et al. (1988) encontraram
uma idade média de 54 anos e uma duragao do cateter de 7,2 dias. Mais de 80%
dos pacientes utilizaram outros dispositivos invasivos e 94% deles receberam
antibidticos. EYER et al. (1990) encontraram uma idade média de 51,6 anos € um
APACHE II de 14,8, com uma duragdo média do cateterismo de 11,7 dias. COBB
et al. (1992), no ensaio clinico sobre troca programada de cateter em 160
pacientes, encontraram idade média entre 55 a 59 anos nos 4 grupos estudados e
um indice APACHE II que variou entre 18 e 19 nos 4 grupos. A duragdo do
cateterismo foi de 6 e 7 dias respectivamente nos grupos sem troca com duragio
pré-determinada. FARKAS et al. (1992) observaram idade média de 63,5 anos e
duragdo do CVC de 11,6 dias, enquanto que MORO et al. (1994), em levantamento
-multicéntrico em varias UTI, encontraram idade média de 61 anos e permanéncia

de 8,5 dias entre os 623 episddios de cateterizagdo venosa profunda avaliados.

! Este sistema tem se revelado eficaz para graduar objetivamente o estado de saude dos
pacientes. Baseia-se em 12 variaveis fisioldgicas: pressdo arterial, freqiéncia cardiaca e
respiratoria, temperatura corporal, sodio potassio e creatinina séricos, pH e pO» arterial,
hematécrito, leucometria e nivel de consciéncia. A faixa etaria e a presenga de insuficiéncias
organicas prévias também sao valorizadas. Levantamentos realizados sobre pacientes
admitidos em UTI em diversos paises e também um levantamento anterior nesta UTI tem
demonstrado um APACHE Il médio entre 13,1 e 15,5 e uma idade média entre 53,5 e 62,0

(KNAUS, DRAPER, WAGNER et al. 1985, MARSH, KRISHAN, NAESSENS et al. 1990, SIRIO,
TAJIMI, TASE et al. 1992, VIOTT! e FEY 1993).
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Quanto a via de inser¢do do CVC, a freqii€ncia de utilizagdo de cada
siti(_) anatomico varia muito entre as UTL. Na Australia, COLLIGNON et al. (1988)
observaram que a via subcldvia foi utilizada em 70,4% das insergdes, a via
femoral em 13,6%, a jugular interna em 11,3% e a jugular externa em 4,7% No
Canad4, CONLY et al. (1989) registraram o emprego da via subcldvia em 68,4% e
da jugular interna em 31,6% dos CVC estudados. Nos EUA, GIL et al. (1989)
referiram que de 220 CVC utilizados, 54% foram inseridos por via jugular
interna, 39% por via subcldvia e 7% por via femoral. Ainda nos EUA, MAKI et
al. (1991) observaram no grupo controle do estudo sobre o uso de anti-sépticos na
prevengdo de infecgdo em CVC, o emprego da inser¢do por via subcldvia em
83% das vezes, da inserg¢@o por via jugular interna em 12% e da insergio por via
femoral em 5% das vezes. No Brasil, WEY et al. (1993), em andlise de 563 CVC
utilizados em pacientes na UTI do Hospital Albert Einstein, relataram que 75%
dos cateteres foram inseridos por via subcldvia, sendo 54% por via infra e 21%
por via supraclavicular, € os 21% restantes foram inseridos por via jugular
interna. No presente estudo a via subcldvia foi utilizada em 86,0% das vezes, a
via jugular interna em 12,2% e a via femoral em 1,8%. A semelhanga do estudo
de Maki et al., esta distribvi¢do demonstra uma utilizagdo preferencial da via

subcldvia como via de acesso. Diferente do estudo de Wey et al., o acesso por via

supraclavicular ndo foi empregado.

No manejo de pacientes gravemente enfermos, € sugerida a remogao
do CVC na vigéncia de febre ou deterioragdo inexplicada do estado clinico, pela
possibilidade do cateter ser o causador de um processo infeccioso (MICHEL et al.,
1979; CLARKE et al., 1991; AGEE e BACK, 1992). RYAN et al. (1974) removeram
27% de 355 CVC por suspeita de infec¢do. Posteriormente a evolugdo ou o
exame necroscopico comprovou que em 75% destes casos existia outra causa
para explicar o quadro infeccioso. PRAGER e SILVA (1984) identificaram 15
bacteremias relacionadas ao cateter entre 179 CVC, sendo que 12 ndo foram
suspeitadas clinicamente, embora a maioria apresentasse febre. PETTIGREW et

al. (1985) suspeitaram de sepse relacionada ao CVC em 30% de 195 cateteres
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utilizados em uma populagio de pacientes criticamente enfermos, com miltiplas
razOes potenciais para desenvolver febre. Em 90% dos CVC removidos ndo se
comprovou a suspeita clinica. Nesta série, foram identificados ainda 2 casos de
bacteremia relacionada ao CVC, ndo suspeitados clinicamente. McKEE et al.
(1985) relataram que das 13 bacteremias relacionadas ao CVC por eles
identificadas em 53 pacientes cirirgicos, 4 ndo foram identificadas clinicamente.
BOZZETTI et al. (1991), em 144 pacientes estudados, removeram o cateter por
suspeita de infecgdo em 22 pacientes, sendo que em 55% destes casos ficou
comprovada a participagdo do CVC no quadro infeccioso. Além disto, em 4
pacientes se comprovou bacteremia relacionada ao CVC, ndo suspeitada em bases
clinicas. NETO et al. (1992), em 103 CVC retirados por suspeita de infecgdo em
pacientes na UTI e na Unidade de Trauma do Hospital das Clinicas de Campinas,

concluiram que em 60% dos casos o cateter ndo foi o causador do quadro

infecc10so0.

No presente estudo, 12 pacientes tiveram os cateteres retirados por
suspeita de infecgdo relacionada ao CVC. Em 5 destes pacientes a cultura da
ponta do CVC foi positiva € em um outro paciente foi identificado uma
bacteremia priméria. Admitindo-se esta bacteremia primdria como também
origindria do CVC, em 50% dos casos em que houve suspeita clinica, foi
constatada uma infec¢do relacionada ao cateter. Tr€s dos outros 4 casos de
bacteremia primdria relacionados ao CVC (3 bacteremias relacionadas ao CVC
definidas e 1 provavel), apresentaram febre durante o periodo de cateterizagdo,
porém ndo houve suspeita clinica relacionando o cateter ao quadro febril.
Possivelmente a existéncia de outras causas que justificaram o quadro febril
desviou a atengdo do cateter nestes casos. Estes resultados confirmam os achados
de PRAGER e SILVA, PETTIGREW et al. ¢ BOZZETTI et al. que, embora no
contexto de pacientes criticamente enfermos muitos cateteres sejam removidos

desnecessariamente, também ocorrem bacteremias relacionadas ao CVC que nao

sdo prontamente identificadas.
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Os estudos sobre infecgdes relacionadas ao CVC em pacientes
criticamente enfermos publicados nos ultimos anos, como ji referido,
encontraram uma incidéncia de infecgdo local entre 20 e 40%, e de bacteremia
entre 2 e 14%. Especificamente em relagdo as bacteremias, alguns destes estudos
podem ter subestimado a verdadeira incidéncia ao ndo incluir as bacteremias
identificadas na auséncia de outro foco de infecgdao € com cultura negativa da
ponta do cateter, como relacionadas ao CVC. Estas bacteremias primdrias
provavelmente representaram casos de bacteremia relacionadas ao cateter
ocorridas por disseminagdo endoluminal do microrganismo, e seriam
identificadas se os protocolos de investigagdo tivessem incluido culturas do
canhdo do CVC e do liquido infundido. Também podem ter representado casos
com cultura falso-negativas do cateter. Estes casos sdo computados pelo NNIS-
CDC, como bacteremias relacionadas ao cateter e sdo referidos por outros autores
como bacteremias relacionadas ao CVC provavel (HAMORY, 1987; GARNER et
al., 1988; NAHASS e WEINSTEIN, 1990; WIDMER et al., 1992).

Como demonstrado por JARVIS et al. (1991)2 a utilizagdo da taxa
percentual de infecgao por paciente (incidéncia acumulada) pode ser enganosa e
dificultar a comparagdo entre as UTI, por ndo levar em conta 2 dos principais
fatores de confusdo: freqii€ncia de uso do dispositivo invasivo em estudo na
unidade e tempo de permanéncia dos pacientes na unidade. O melhor indicador
encontrado por aqueles autores foi a taxa de infecgdo relacionada ao dispositivo
por 1.000 dias de uso do mesmo (densidade de incidéncia). A andlise da
incidéncia com este indicador reduziu o efeito de confusdo causado pelo tempo
de internagdo na UTI em aproximadamente 50% e também permitiu uma melhor
comparagdo entre as UTI, ji que corrigiu também o efeito de confusdo causado

por diferentes taxas de uso do dispositivo em estudo, entre as unidades sendo

comparadas.

2 Estes autores analisaram dados de 196 hospitais norte-americanos participantes do NNIS-

CDC entre 1986-1990, referentes a 16.034 infecgbes hospitalares em 164.572 pacientes,
totalizando 628.742 dias de internagdo em UTI.
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Outra conclusdo do estudo de Jarvis et al. foi que a incidéncia de
bacteremia relacionada ao CVC varia de acordo com o tipo de UTI, com uma
média de incidéncia por 1.000 dias de uso de cateter (dia-cateter) e uma
distribuigdo desta incidéncia também caracteristica conforme o tipo de unidade.
As unidades gerais (clinico-cinirgicas) e as unidades cirdrgicas apresentaram
uma incidéncia média de 5,3 bacteremias por 1.000 dias-cateter ¢ uma curva de
distribuigdo desta incidéncia similar, podendo ser agrupadas e comparadas entre
si. As unidades exclusivamente clinicas e as unidades corondrias apresentaram
uma outra curva de distribui¢do de incidéncia e uma média desta incidéncia de
6,9 bacteremias por 1.000 dias-cateter, também podendo ser agrupadas e
comparadas. As unidades pedidtricas apresentaram incidéncia média de 11,4
bacteremias por 1.000 dias-cateter € uma curva de distribui¢do caracteristica. Os
autores salientaram que comparagdes entre a incidéncia das diversas infecgGes
relacionadas a dispositivos na UTI, devem ser feitas entre unidades do mesmo

grupo, para que tenham validade (JARVIS et al., 1991).

A TAB.20 resume os resultados de alguns estudos recentes sobre
infec¢Oes relacionadas ao CVC em pacientes criticamente enfermos, referentes a
incidéncia tanto da infecg¢do local quanto da bacteremia, e inclui também os
achados do presente estudo para fins de comparagio.

Como pode ser verificado na TAB.20, a incidéncia acumulada da
infecgdo local (21,1%) e também a densidade de incidéncia (33,8 por 1.000 dias-
cateter) encontradas no presente estudo sdo similares as referidas na maioria das
publicagdes recentes. Quanto a bacteremia, a incidéncia encontrada de 14,1
bacteremias por 1.000 dias-cateter estd acima das taxas encontradas na maioria
dos estudos, com excegdo dos achados de Pinilla et al. e de Moro et al. para as
unidades cirdrgicas. Esta taxa estd acima da média de 5,3 encontrada por Jarvis et
al. nos hospitais integrantes do NNIS, como jia comentado. Deve ser ressaltado
que embora elevada, esta incidéncia de 14,1 por 1.000 dias-cateter ainda esta
dentro da curva de distribuicdo de incidéncia para UTI clinico-cirdrgica e

cirirgicaque tem seu limite superior em 18 bacteremias por 1.000 dias-cateter.



INCIDENCIA DA INFECCAO RELACIONADA AO CVC EM
ESTUDOS COM PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS

TABELA 20
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Infecgdo rel. ao CVC Qutras Cultras
Referéncia  Cateteres  Dias de Local Bacteremia canhio pele soro
CVC % 1000 % 1000
dia/cve dia/cvc
Pinilla
(1983) 82 3,6 11,0 - 9,0 30,0 N N N
Fan
(1988) 142 14,9 . 19,7 13,2 8,4 5,6 S S N
Gil _
(1989) 220 7,1 19,5 - 5,0 - N N N
Richet
(1990) 503 N.R. 24,0 32,0 5,0 6,0 N N N
Cercenado
(1990) 139 14,8 38,1 - 12,9 - S S S
Maki
(1991)* 77 5,2 19,5 - 6,5 - S S S
Cobb
(1992)* 203 44 5.4 12,5 1,0 2,3 N N N
Offenstadt
(1993) 50 N.R. 20,0 - 14,0 - S S N
Rello
(1993) 69 4.5 21,7 49,8 2,9 6,6 S S N
Moro
(1994)** 623 8,5 75 - 1,8 32 S S N
Conly
(1994)* 69 N.R. 26,1 - 5,7 - S S N
Pres. Est. 57 6,2 21,1 338 8,7 14,1 S S N
S = sim
N = ndo realizado

N.R. =ndo referido
= Dados referentes & grupo controle de ensaio clinico
= Incidéncia em UTI geral. A incidéncia em unidades cirdrgicas foi 13,3% e

L3
*%

14,0/1.000 pac/dias - CVC
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Em relagdo ao agente etiolégico, os Staphylococcus coagulase-
negativa foram os microrganismos mais freqiientes na cultura de pele,
representando 2/3 dos germes isolados, tanto na cultura realizada no momento da
inser¢ao, quanto na retirada do CVC. A positividade da cultura na retirada do
CVC foi significativamente menor em relagdo a cultura inicial (56,4% vs 88,8%
p=0,001 %?), porém chamou atengéo o aumento relativo da colonizagdo cutinea
pelos bacilos gram-negativos no momento da retirada do CVC (4,8% vs 20,8%
p=0,009 ¥?). Em condig¢bes clinicas semelhantes, no momento da retirada do

CVC, FLOWERS et al. (1989) encontraram 37,9% de cultura positiva, RELLO et al.
(1993), 36,0% e MORO et al. (1994), 16,2%.

Quanto ao canhdo, os estudos disponiveis mostram taxas de
positividade muito varidveis na cultura do canhido do CVC e uma etiologia
também varidvel, porém quase sempre com predominio de Staphylococcus
coagulase-negativa. LINARES et al. (1985) encontraram Staphylococcus
coagulase-negativa em 85,7% dos 14 episédios de bacteremia com cultura
positiva do canhdo do cateter. FAN et al. (1988) encontraram 16,9% de
positividade na cultura do canhido, sendo que Staphylococcus coagulase-negativa
representou 46,9% dos isolados e os bacilos gram-negativos 21,9%. FLOWERS et
al. (1989) observaram cultura positiva do canhdo em 20,0% dos 55 CVC
estudados, com predominio de leveduras do género Candida, possivelmente
relacionado ao uso de pomada de PNB no curativo. BOZZETTI et al. (1991)
-encontraram 51,4% dos canhdes com cultura positiva. Staphylococcus coagulase-
negativa representou 75,6% dos isolados € os gram-negativos 8,5%. MAKI et al.
(1991) referiram cultura positiva do canhdo em 5,3% dos CVC estudados, com
predominio de Staphylococcus coagulase-negativa. CONLY et al. (1994) relataram
no Canada uma taxa de positividade de 53,2% na cultura do canhdo, embora nio
tenham especificado os agentes isolados. No presente estudo encontrou-se 29,1%
dos canhdes com cultura positiva e isolou-se Staphylococcus coagulase-negativa
em 70,5%, bacilos gram-negativos em 17,7%, Streptococcus e Candida albicans

em 5,9% dos casos, demonstrando um perfil etiolégico concordante com a

-
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maioria dos estudos citados e uma taxa de positividade elevada, quando

comparada com as encontradas por Fan et al. e Maki et al.

N

Em relagdo a etiologia das infecgGes locais no presente estudo, os
Staphylococcus coagulase-negativa representaram 50,0% dos microrganismos
isolados, o Staphylococcus aureus 7,1% e os bacilos gram-negativos 28,4%.
Estes resultados corroboram os achados descritos por varios autores em
populagdes de pacientes gravemente enfermos, nos dltimos anos. RICHET et al.
(1990) encontraram Staphylococcus coagulase-negativa em 48,0% das
colonizagGes, Staphylococcus aureus em 19,5% e bacilos gram-negativos em
30,2%. COBB et al. (1992) observaram que os Staphylococcus coagulase-negativa
foram responséveis por 61,5% dos CVC colonizados, Staphylococcus aureus por
7,7%, os bacilos gram-negativos por 19,2%, o Enterococcus por 3,8% e as
leveduras do género Candida por 7,7%. MORO et al. (1994) referiram
Staphylococcus ~ coagulase-negativa como responsdveis por 64,7% das
colonizagbes do CVC, Staphylococcus aureus por 13,7%, outros gram-positivos

por 9,8%, gram-negativos por 6,0% e leveduras do género Candida por 5,9% dos
casos.

Tem sido descrito, que a taxa de bacteremia a partir da colonizagio do
cateter varia conforme o microrganismo responsével por esta colonizagdo. CLERI
et al. (1980) observaram que os Staphylococcus coagulase-negativa, originaram
bacteremia em 12,5% dos cateteres colonizados. TENNEY et al. (1986), embora
identificando Staphylococcus coagulase-negativa na maioria dos CVC de longa
permaneéncia por eles estudados, tanto por cultura quanto por microscopia
eletrdnica, observaram que a taxa de bacteremia associada foi inferior a 2
bacteremias por 1.000 dias-cateter. BRUN-BUISSON et al. (1987) observaram em
331 CVC empregados em pacientes gravemente enfermos, que 44.4% das
colonizagGes identificadas foram devidas aos Staphyvlococcus coagulase-negativa,
porém este grupo s6 causou 10,0% das bacteremias. O Staphylococcus aureus

representou 20,2% das colonizagGes e foi responsdvel por 65,0% das
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bacteremias, enquanto os gram-negativos representaram 30,3% das colonizagGes
e causaram 25,0% das bacteremias.

HAMORY (1987) analisou os achados de varios estudos totalizando
5690 dispositivos intravasculares e concluiu que 25,0% das colonizagbes por
gram-negativos e 10,0% das colonizagbes por Staphylococcus aureus e Candida
se associaram a bacteremia. Para os Staphylococcus coagulase-negativa,

responséaveis pela maioria dos cateteres colonizados, se observou bacteremia
apenas em 3,0% das colonizagGes.

MERMEL e MAKI (1994), em revisdo sobre infec¢do relacionada ao
uso de cateter de Swan-Ganz, analisaram os resultados agrupados de 14 estudos
prospectivos. Os Staphylococcus coagulase-negativa foram responsdveis por
mais da metade das colonizagbes, porém sé foram isolados em 1/3 das
bacteremias. Os bacilos gram-negativos foram identificados em 20,0% dos
cateteres colonizados e foram responsdveis por 11,0% das bacteremias. O
Staphylococcus aureus e as leveduras do género Candida se mostraram mais
virulentos e, embora representando menos de 10,0% das colonizagdes, causaram
quase metade das bacteremias. Diversos outros microrganismos entre, os quais

Enterococcus e Streptococcus, representaram 5,0% das colonizagbes e das

bacteremias.

No presente estudo os agentes gram-positivos representaram 66,5%
dos microrganismos identificados na hemocultura (Streptococcus viridans 33,3%,
Staphylococcus coagulase-negativa 16,6%, Enterococcus 16,6%) e os bacilos
gram-negativos  33,3% (Acinetobacter calcoaceticus 16,6%, Klebsiella
pneumoniae 16,6%). A taxa de bacteremia em relagdo a colonizagdo de algum
segmento do CVC foi de 100% para o Streptococcus viridans, de 5,5% para o

Staphylococcus coagulase-negativa e de 20,0% para os bacilos gram-negativos.

Uma questdo ainda bastante discutida € a participagio relativa de cada
fonte ou porta de entrada potencial de microrganismo, na patogenia das infecgoes

relacionadas ao CVC. A maioria dos estudos realizados nas décadas de 70 e 80
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considerou a pele a origem dos microrganismos € a migragio no pertuito
transcutaneo a principal via de acesso. Estes estudos basearam-se na correlagio
entre a cultura da ponta do CVC e a cultura da pele no local de insergdo
(POWELL-TUCK et al., 1979; BJORSON et al., 1982; SNYDMAN et al., 1982). Esta
forma de disseminagdo foi questionada por SITGES-SERRA et al. (1983) e
LINARES et al. (1985), que alertaram que o simples isolamento de Staphylococcus
coagulase-negativa na pele € na ponta do CVC ndo comprovava que fosse a
mesma cepa, j4 que existem mais de 20 espécies diferentes neste género.
Baseados no antibiograma e na identificagdo até ao nivel de espécie, encontraram
correlagdo entre as cepas isoladas na ponta do CVC ¢ ou na hemocultura, com as
isoladas no canhdo, e ndo com as isoladas na pele no local de inser¢do. O canhio

foi considerado uma importante via de colonizag@o e conseqiiente bacteremia por
aqueles pesquisadores.

Estudos mais recentes t€m procurado esclarecer esta questdo,
cultivando todos os locais potenciais como pele, canhdo, ponta e segmento
transcutaneo do cateter e solugao endovenosa em uso, bem como empregando

técnicas mais apuradas de identificagdo microbioldgica para comprovar a origem
e a identidade das cepas.

MAKI et al. (1988), em estudo de 234 CVC, baseado na concordancia
entre as cepas por identificagdo convencional, consideraram a pele como a
principal fonte de origem dos microrganismos em 36 de 40 infecgdes locais, € em
todas as 6 bacteremias identificadas. Em 6 CVC, mais de uma fonte provavel foi
identificada: pele e canhdo 3 casos incluindo 1 bacteremia; pele canhdo e solugao
endovenosa em 1 bacteremia; e pele e via hematogénica em 2 casos. JAKOBSEN
et al. (1989), empregando cultura da ponta do cateter, da pele e cultura da porgdo
endoluminal do CVC por fio-guia, nos 32 CVC estudados, consideraram a via
endoluminal a origem da infec¢do em 64,3%, e a colonizagdo cutdnea a origem
em 35,7% dos 14 casos de infeccdo local observados. CERCENADO et al. (1990),
nos 50 casos de infec¢do local em 139 CVC, tendo por base a concordancia das

culturas, consideraram a pele a porta de entrada de 30 casos (56,6%), o canhdo
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de 12 casos (22,6%), canhido e pele de 8 (15,1%) e ndo identificada em 3 (5,6%).
A solugdo endovenosa foi cultivada e foi estéril em 100% dos cateteres.
MERMEL et al. (1991) analisaram 65 infec¢des locais ocorridas em 297 cateteres
de Swan-Ganz. Além da biotipagem das cepas até o nivel de espécie e da
concordancia do antibiograma, foi realizado anélise do perfil de plasmideo, para
definir a origem das cepas de Staphylococcus coagulase-negativa. Em 80% dos
casos houve concordancia entre os microrganismos isolados da parte
intravascular do cateter com a cultura no local de inser¢do, em 17% com a
cultura do canhdo, ¢ em 3% com a cultura da solugdio endovenosa em uso.
RELLO et al. (1993) detectaram colonizagdo em 15 de 69 periodos de
cateterizagdo com o cateter de Swan-Ganz. Na identificagdo das espécies, para o
Staphylococcus coagulase-negativa, além da concordancia do antibiograma, foi
utilizado o Sistema API (Bio-Merieux, France). A principal via de colonizagdo
.identificada foi a pele (55,5%). O canhdo foi identificado como origem de 5
casos colonizados por germes gram-negativos (27,7%) e em 3 casos (16,6%) a
origem ndo foi identificada. Foram diagnosticadas 2 bacteremias, 1 originaria da
pele e 1 origindria do canhdo. MORO et al. (1994), observaram 47 infecg¢Ges locais
(7,5%) e 11 bacteremias (1,8%), em 623 episédios de cateterizagdo central. A
pele foi considerada a origem da colonizagdo em 55,3% das infecgGes locais, a
pele e o canhdo em 4,3% e em 40,4% nio se identificou a origem. Quanto as
bacteremias, a origem foi a pele em 9,1%, o canhdo em 27,3% a pele e o canhdo

em 27,3%, e origem nio identificada em 36,3%.

No presente estudo a concordancia entre as cepas foi verificada pela
identificagdo até ao nivel de espécie (biotipagem) com o Sistema automatizado
VITEK e também pela andlise do antibiograma. Embora ndo tenham o poder
discriminatdrio das andlises de perfil de plasmideo e DNA cromossomial, a
tipagem pelo antibiograma e pelo Sistema VITEK, pode ser considerada
suficientemente precisa para caracterizar as cepas de Staphylococcus coagulase-
negativa € demais bactérias identificadas (ABER ¢ MACKEL, 1981; KOONTS e
PFALLER, 1989). Os resultados encontrados, apontam a pele como origem de

-
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41,2% das infecgdes, o canhdo de 29,4%, a infecgdo a distancia de 5,9%, sendo
que 23,5% ndo tiveram origem determinada. Estes achados confirmam a pele
como principal foco de origem dos microrganismos causadores de infecgdo local.
Os percentuais encontrados estio mais de acordo com os encontrados por
Cercenado et al., Rello et al. e Moro et al. do que aqueles descritos por MAKI et
al. e MERMEL et al. A identificagdo do canhdo, como origem de 60% das
bacteremias, corrobora os resultados de Sitges-Serra et al. € também de Moro et
al. de que o canhdo € uma importante porta de entrada e freqiientemente estd

implicado nas formas mais graves de infecgdo relacionada ao CVC.

Deve ser ressaltado que, embora nao identificada no presente estudo, a
migracdo extraluminal no trajeto transcutineo a partir da pele, nio deve ser
desconsiderada como causa de bacteremia relacionada ao CVC. Esta maneira de
disseminagdo € observada principalmente com Staphylococcus aureus como
referido por LINARES et al. (1985). Ilustrando a importancia desta via, durante o
periodo do presente estudo, foram admitidos na UTI 2 pacientes com bacteremia
por Staphylococcus aureus comprovadamente originada no cateter venoso, com
sinais evidentes de infecgdo no local da inserg@o. Estes casos ndo foram incluidos

na presente casuistica, por terem sido puncionados fora da unidade e portanto nio
terem preenchido os critérios de inclusdo.

A ocorréncia de bacteremia relacionada ao CVC, na auséncia de
cultura positiva da ponta do cateter tem sido relatada com alguma freqii€ncia e
talvez seja a maior limitagdo diagnéstica do método de cultivo semiquantitativo
(LINARES et al., 1985; SITGES-SERRA ¢ LINARES, 1988; HASLETT et al., 1988; RAAD et
al, 1992). A disseminagdo endoluminal do microrganismo sem colonizagao
concomitante da superficie externa do cateter, como comprovado
experimentalmente por SEGURA et al. (1990), é citada como a causa mais -
provavel deste fato. A cultura falso-negativa é outra explicagdo possivel. A
observagdo por microscopia 6tica, de bactérias nas superficies interna e externa
de cateteres com cultura semiquantitativa negativa, é citada como evidéncia desta

possibilidade (COOPER et al., 1985; COLLIGNON et al., 1987; BRUN-BUISSON, 1988).
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A disseminagdo endoluminal foi constatada em 3 bacteremias no
presente estudo, sendo que a possibilidade de cultura falso-negativa ndo pode ser
verificada, ja que ndo foi realizado bacterioscopia do cateter. Estes achados
alertam para a necessidade de, frente a um caso suspeito de bacteremia
relacionada ao CVC, associar a cultura semiquantitativa um método de avaliagio
endoluminal, como a cultura de swab do canhdo ou a hemocultura quantitativa
diferencial. Outra alternativa seria a substitui¢io do método semiquantitativo por
um outro método de cultura, que identificasse também a presenga endoluminal do

microrganismo, como por exemplo o método quantitativo simplificado de Brun-
Buisson.

Na suspeita de infecg@o relacionada ao CVC, na maioria das vezes, a
conduta adotada € a substituigdo do cateter com fio-guia ou a retirada do mesmo.
Esta conduta, motivada pela dificuldade de identificar uma bacteremia como
relacionada ao CVC, num contexto clinico complexo, implica na retirada
desnecessaria de um grande nimero de cateteres (RYAN et al., 1974; PETTIGREW
et al., 1985). A cultura da pele no local de inser¢do do CVC e do canhdo do CVC
tem sido proposta como uma maneira de avaliar a probabilidade de infecgdo
relacionada ao cateter, antes da remogio do mesmo (FAN et al, 1988;
CERCENADO et al., 1990; BOZZETTI et al., 1991; OFFENSTADT et al., 1993).

Os resultados da cultura da pele e do canhdo no presente estudo
discordam dos achados de Offenstadt et al., de que uma cultura negativa da pele
tem um elevado valor preditivo negativo para infecgdo local. Porém estes
resultados corrobor_am os achados de Cercenado e Bozzetti, de que um resultado
negativo da cultura conjunta do canhdo e da pele ou s6 do canhdo como
realizaram Bozzetti et al., tem um elevado valor preditivo negativo para
bacteremia. Assim, um resultado negativo destas culturas justificaria a
manutengdo do cateter e poderia evitar uma troca desnecessédria do mesmo. Uma
cultura positiva do canhdo, embora ndo tenha bom valor preditivo devido a baixa
acuricia, justificaria a remogdo ou a troca do CVC com fio-guia, ja que ndo se

pode afastar a presenga de uma bacteremia relacionada ao CVC.
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Em relagdo aos fatores de risco, varios fatores descritos como
significativos por alguns autores nido sdo confirmados por outros. Podem ser
propostas algumas explicagdes para esses resultados muitas vezes discordantes
entre os diversos estudos. Diferengas intrinsecas nas populagdes estudadas,
diferentes condutas quanto a0 manuseio do CVC e ao curativo favorecendo uma
ou outra via de colonizagao do cateter, diferencas no desenho dos estudos e

também a nio aplicag¢do de técnicas capazes de ajustar para possiveis fatores de
confusio sdo algumas desta explicagdes.

Uma das dificuldades na andlise dos fatores de risco para as infecgdes
relacionadas ao CVC € a maneira complexa como muitos destes fatores interagem
entre si. Fatores de risco identificados por andlise univariada podem representar
na verdade fatores de confusdo, devido a miltiplas interagbes entre eles
(FREEMAN e McGOWAN,1981). A andlise multivariada € utilizadas nestas
condigOes para identificar varidveis independentemente associadas a um risco

aumentado de infecgdo (HOOTON et al., 1981; CRAVEN et al., 1988).

Empregando a andlise multivariada pelo modelo de regressdo de
Poisson, a puruléncia no local de inser¢do e a presenga de outro dispositivo
intravascular foram identificadas como independentemente associadas a infecgdo
local. A colonizagao do canhdo e a inser¢do do CVC por via jugular interna foram

confirmados como fatores independentemente associados a bacteremia

relacionada ao cateter.

Dentre as varidveis que ndo se associarama a um risco aumentado de
infecgdo, merece ser comentado o tempo de permanéncia do CVC. Considerado
por muitos o fator de risco mais importante (BRUN-BUISSON et al.,, 1987,
COLLIGNON et al., 1988; GIL et al., 1989; RICHET et al., 1990), a permanéncia
prolongada ndo se associou a uma maior incidéncia de infec¢do em varios outros
estudos (BERNARD et al., 1971; MOYER et al., 1983; STENZEL et al., 1989; EYER
et al., 1990; COBB et al., 1992). Embora Collignon et al. comentem que os estudos
que ndo encontraram relagdo entre permanéncia e infec¢do ndo tiveram poder

estatistico em razdo do reduzido nimero da populagio em estudo, este argumento
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ndo se aplica as séries mais recentes. Quando analisado em func¢io da densidade
de incidéncia e ndo em fungdo da incidéncia acumulada como a maioria dos
estudos procederam, Stenzel et al. e Cobb et al. ndo observaram aumento da taxa
de infecgdo com duragdo prolongada do cateterismo. COBB et al. (1992)
encontraram incidéncia de 6 bacteremias por 1.000 dias-cateter nos primeiros 3

dias, comparado com 2 bacteremias por 1.000 dias-cateter ap6s 3 dias.

No presente estudo a incidéncia de infecg¢do local foi de 62,0 por
1.000 dias-cateter para permanéncia até 7 dias e de 14,3 por 1.000 dias-cateter
para permanéncia acima de 7 dias. Até 7 dias de permanéncia, a incidéncia de
bacteremia foi de 13,8 por 1.000 dias-cateter e acima de 7 dias foi de 14,1 por
1.000 dias-cateter. Uma explicagdo para esta incidéncia maior de infecgdo local
nos primeiros 7 dias seria a contaminag¢io ja no momento da inser¢ao do cateter.
Esta possibilidade, ja aventada por BERNARD et al. (1971), foi demonstrada por
LEVY et al. (1988), empregando prote¢ao da pele no momento da inser¢ao com
pelicula transparente impregnada com PVPI. Também PASSERINI et al. (1992)
comprovaram este fato, demonstrando por microscopia eletronica a presenga de
bactérias na superficie do CVC ja no dia da inser¢ado. Uma demonstragdo
adicional de que a contaminagdo no momento da inser¢do & talvez mais
importante do que o tempo de permanéncia € oferecida pelo estudo de RAAD et
al.(1994), em cateterismos de longa permanéncia. Estes pesquisadores
encontraram incidéncia de infecg¢do local de 1,0 por 1.000 dias-cateter no grupo
onde os CVC foram inseridos com precaugido convencional e de 0,3 por 1.000
dias-cateter, no grupo onde os CVC foram inseridos com méxima precaugdo de

assepsia. No grupo com cuidados convencionais de assepsia, as infecgdes
também foram muito mais precoces.

As alteragdes inflamatérias no local de inser¢ao sdao descritas como
fator de risco para as infecgGes relacionadas ao CVC. No estudo atual, s6 a
puruléncia se mostrou significativamente associada a infecgdo local. Este
resultado corrobora o achado de MOYER et al. (1983), de que s a puruléncia foi

preditiva de infecgdo local, e ndao confirma os achados de PRAGER e SILVA

-
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(1984) e de ARMSTRONG et al. (1990), de que também o presenga de eritema se

associou a infecgao local.

A identificagdo do canhdo colonizado como independentemente
associado a bacteremia relacionada ao CVC por andlise multivariada no presente
estudo corrobora a importancia desta colonizagdo como fator de risco para as
formas mais graves de infecgdo relacionada ao cateter. Considera-se que a
contaminagdo e conseqiiente colonizagdo do canhdo decorra da manipulagao
incorreta do cateter durante a realizagdo do curativo, troca de equipos,
administra¢do de medicamentos e, ocasionalmente, por contato do canhdo com a
pele subjacente colonizada (SITGES-SERRA et al., 1985; BOZZETTI et al., 1991;
MORO et al., 1994). Na UTI a manipulagdo da linha venosa central ¢ uma
condi¢do freqiiente, para a administragio de medicamentos, soros, medi¢ao da
PVC e troca de equipos. Nestas situagdes, a contaminagdo extrinseca da linha
venosa nao € rara e € causa comprovada de bacteremia (QUERCIA et al., 1986).
Possivelmente,.como ja comentado por MORO et al. (1994), a ndo observancia de
cuidados adequados como lavagao das maos, utilizagdo de luvas e manipulagdo
cuidadosa do cateter, conectores e curativos, foi um fator predisponente tanto
para a colonizagdo cutanea, quanto para a colonizagdo do canhdo. Outra
explicagdo menos provavel € que a colonizagdo do canhdo tenha se originado a
partir da pele colonizada, devido ao intimo contato do canhdo com a pele.
Admite-se que a colonizagdo do canhdo aumente o risco de infec¢do, ndo sé pelo
microrganismo responsavel pela colonizagdo, mas também por outros agentes.
Além de estar envolvida na etiologia da bacteremia, a colonizag¢do do canhio foi

considerada um marcador da quebra da esterilidade da linha venosa (BOZZETTI
etal., 1991).

A ndo observancia de técnicas adequadas de assepsia na manipulagdo
do CVC e da linha venosa como um todo é um problema encontrado em muitos
locais ¢ tem motivado programas especificos de prevencdo de infecgdes
relacionadas ao cateter (SHERMAN et al., 1988; PARRAS et al., 1994). A elevada

incidéncia da colonizagdo cutinea e do canhdo, encontradas no atual estudo,
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permite supor que a adog¢dao de medidas mais rigorosas de cuidado da linha
venosa, incluindo normas rigidas para a manipulagdo do canhdo e das demais

conexdes, seja capaz de reduzir a incidéncia observada de bacteremia relacionada
ao CVC.

Embora nao tenham sido identificados no presente estudo como
fatores independentes associados a bacteremia, a utilizagao do cateter para medir
a PVC e a colonizagdo cutanea demostraram associagdo com a colonizagdo do
canhdo por andlise univariada (p=0,042 e p=0,004 respectivamente). Estes
achados podem ser citados como evidéncias adicionais de que a manipulagdo da
linha venosa influiu na colonizag@o do canhao.

A constatagdo de que a insercdo por via jugular interna representou
um fator de risco independente para a bacteremia relacionada ao CVC corrobora
os resultados de varios estudos recentes (BRUN-BUISSON et al., 1987, LEHR et
al., 1988; RICHET et al., 1990; MERMEL et al., 1991; MORO et al., 1994). Este risco
pode estar relacionado 2 dificuldade em manter a esterilidade do curativo. E bem
conhecida a dificuldade em manter a fixagdao do cateter e do curativo na regiao
cervical (FAINTUCH, 1980). Devido a proximidade com o orofaringe € o couro
cabeludo, que sdo regides com elevada densidade microbiana, esta falta de
fixagdo pode ser um fator predisponente para que ocorra colonizagdo no local de
inser¢do do CVC e no canhdo (RICHET et al.,, 1990; MERMEL et al., 1991;
BERTONE, FISHER e MORTENSEN, 1994). A observagao de uma colonizagio
cutanea e do canhdo significativamente maior na regido cervical, em relagdo a
regido infraclavicular no presente estudo (p=0,016 Fisher e p=0,01 Kruskal-
Wallis H), reforga esta suposigao.

Uma limitagdo do presente estudo foi ndo ter sido realizado cultura da
solugdo endovenosa no momento da retirada do CVC. Isto poderia levantar
ddvidas que as bacteremias identificadas como originarias do canhdo tenham sido
na verdade causadas por infusdo de solu¢des contaminadas. Embora ndo se possa
afastar esta possibilidade, estudos anteriores demonstraram que esta € uma

ocorréncia pouco comum (ARMSTRONG et al., 1986; MAKI, 1986; CERCENADO
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et al., 1990). A maneira como alguns estudos obtiveram as amostras da solugio
endovenosa também ndo afasta a possibilidade de que tenha ocorrido
contaminagdo desta solu¢gdo no momento da coleta, a partir do canhdo ou de
outra conexao do sistema (MAKI et al., 1991; MERMEL et al., 1991).

Outra limitagdo deste estudo refere-se aos fatores de risco. E possivel
que algumas varidveis ndo tenham sido identificadas como fatores de risco, por
falta de poder de anélise estatistica (erro tipo II), considerando-se o tamanho da
populagdo estudada (FREIMAN et al., 1978, BROWNER et al., 1988).

Os resultados encontrados indicam a necessidade de treinamento
especifico da equipe de sadide, para otimizar o manejo da linha venosa central em
pacientes criticamente enfermos. Também seria recomenddvel um estudo
multicéntrico, com vdrias unidades participantes, para definir melhor os fatores

de risco em pacientes criticamente enfermos.



7- CONCLUSOES

1- A bacteremia € uma complicag@o importante do cateterismo venoso
central em pacientes criticamente enfermos. A incidéncia desta complicagdo foi

de 8,7% ou 14,1/1.000 dias-cateter. A incidéncia da infecgdo local foi de 21,1%
ou 33,8/1.000 dias-cateter.

2- Os Staphylococcus coagulase-negativa predominam nas infec¢des
relacionadas ao CVC. Outros cocos gram-positivos e bacilos gram-negativos
também tem participagdo importante na etiologia destas infecgdes.

3- Resultados negativos na cultura do canhdo e na cultura da pele
denotam uma baixa probabilidade de infecc¢io relacionada ao CVC, quando esta

condigdo € suspeitada. Resultados positivos t€m menor valor preditivo.

4- A pele € a origem mais freqiiente das infecgdes locais. O canhdo

colonizado ¢ a origem mais provavel das bacteremias relacionadas ao CVC nos
pacientes internados em UTL

5- A insergdo do cateter na veia jugular interna e a colonizagdo do

canhdo do cateter aumentam o risco de bacteremia relacionada a linha venosa
central.
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ANEXO A

ILUSTRACOES

FIGURA Al- Cateter de poliuretano calibre 1614 e agulha de
pungio para insergdo do cateter no sistema venoso
profundo.
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FIGURA A2 - Cultivo semiquantitativo da ponta do CVC em
placa de dgar-sangue de carneiro.

FIGURA A3 - Cultivo quantitativo de "swab" do canhdo do CVC
em placa de dgar-sangue de carneiro
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ANEXO B

CALCULO DA AMOSTRA

Population Survey or Descriptive Study Using Random (Not Cluster)
Sampling

Population Size : 100
Expected Frequency :30.00 %
Worst Acceptable : 40.00 %

Confidence Level . Sample Size
80% 26
90% 36
95% 45
99% 58
99.9% 69
99.99 76
Formula : Sample Size = n/(1-(n/population))

n = Z*Z (P(1-P))/(D*D)

Reference - Kish & Leslie, Survey Sampling, John Wiley &
Sons, NY, 1965.
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ANEXO C
BANCO DE DADOS

Infecgdes relacionadas ao cateter venoso central em Terapia Intensiva

NUMERO DO PROTOCOLO: _____ REG..
IDADE: _ SEXO: _
INTERNACAO: ____ HORA INTERNACAO: _____
ADMISSAO UTL HORA UTT:

MOTIVO:

APACHE: _ CIRURGIA:
ALBUMINA: CREATININA: GLICEMIA: ____
FOCO DE INFECCAO: LOCAL INFECCAO:
PUNCAO: HORA PUNCAO: __  LOCAL:
TENTATIVAS: INDICACAO PUNCAO:
MOTIVO RETIRADA:

DATA RETIRADA: HORA RETIRADA:
DURACAO CATETER: DIACAT.:

HOSP. PUNCAO: UTI PUNCAO:

ALTA: OBITO:

ATB: CORTICOIDE:

VEIA PERIFERICA: VEIA PROFUNDA:
TOTRAQ.: SNG.: DTORAX:
SONDA URO.: DIALISE:

CRANIO: ABD: PVC:

PVC DURACAO: N° DE EQUIPO:
CURATIVO: ESTADO PELE: FEBRE:
PELE PRE: PELE COL.: PELE RET:
RET COL: CANHAO: CANHAO COL:
PONTA CATETER: CATCOL: ____ MICROCAT:
HEMOI: BACT!:

HEMO2: BACT2:

HEMO3: BACT3:

HEMO4: BACT4:

HEMOS: BACTS:
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ANEXOD

PROTOCOLO DA COLETA DE DADOS

Infeccdes relacionadas ao Cateter Venoso Central

NOIE: ..ottt erere e eerre e e s sreeeearaaeesenreneesas Prontudrio: ........cccceeevvecvneennnne
Idade: ....ccooonvveeennns NT5). (¢ T Internacgdo: ...... [oveiid ... Hora: ......cccevvevnnnee
Admissdo UTL ... Hora: ..ooovvereeeecreceereeeeens
MOLIVO: evviiiiieee e eiire e ere e sereeesresnibee s sreaessnbeesssnens APACHEIL.......................
DO0ENCA DASICA: ..cooeuviiiiiiiiiiiiiiiicciiniece et saes
Cirurgia reCente: ........coceiriiiiviiiiiniicir e e sane s Data: ....../.....[.....
Albumina......... mg/dl Creatinina: ......... mg/dl Glicemia: ............ mg/dl
Foco de infec¢ao: ( )sim

( )ndo 10CAHZACAD: ...cocvvreereieeeiietccncreee e i
Data da puncdo: .......... Loinian. oivuinn Hora: .....coovvvvviniiinnnn
Local da pungo: .......ccecevrcvivininniinnccninninneeens N° de tentativas: ........cc.ceeevceeeene
Indicacdo da PUNCAO: ....coovieiiiiiiiiiiiiiiicci et
Data da retirada: .......... oeoennne. Joveireaenn Hora: ....ccoovvveerceneeennn
MOtiVO da TELUIAAQA: ... .oeviiieerieiiiiiiieierrniirreee s ereerrnnrrrrerirreee e reeeteesssssssinnreessses
Duragdo do CateteriSmo: ........ccoccevveeieerrnreneverseennes Horas: .....coovvviiiinriceenriinnne
Intervalo hospitalizagio - pungdo:.........c.occevveinunenne. HOTas: ..oooverieieieeeeececiiecneen
Intervalo admissd@o UTI - pungo:........cccceevevveenennnne. HOras: ....c.occcevvvevvvivniiccninneen
() Alta UTI () Obito UTI Data: ........... T
( ) Antibidtico ( ) Corticéide
Instrumentacoes
() veia periférica ( ) outra veia profunda ( ) cateter arterial
()TOT () traqueostomia ( ) SNG
( ) Sonda vesical () didlise peritoneal
( )PVC duragao: ...ccccevveeeeiniinnns Horas: .............

N méximo de vias : ....ccoeeeveeeenn
N° de curativos além da rotina: .........ccccevevvinrieennnns

Estado da pele na retirada

( ) normal ( ) eritema () secrecdo serosa ( ) puruléncia
( ) Febre = 38°C Leucometria dia retirada: ........ccocceevvererenns



CULTURAS
Pele pré-puncio
( ) negativa ( ) positiva
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et eeeeeeeareeeeeeseeaseseseresseeereeseateeteteeesttrettererertatrrrnes Prontudrio: ....coeovevvvieeeee

n° de colonias: ........

.
GOTIMIE. eivnvnvnresinressenenssssosssnsosssssssssssssnssssorsnssstossartnsssasssssassssssonorsnstosssssssetetscsscecasnsnns

Pele retirada
( ) negativa ( ) positiva

n° de colonias: ........

.
BOTINI e ouinineiiiuereenonensesoneessssssssatessassnssssensnsansrsssussesncsssnsnsnsstessnsnteesasesssssnonsseusananarassotss

Canhao
( ) negativa ( ) positiva

n° de colonias: ........

.
BTN, vnvvieevrieruresrsessnensnorensusasesesssasessersaonssssesasssnononsssssnsssonsusrsnsrsssuseorsessestscssssusssnsenes

Ponta de cateter
( ) negativa ( ) positiva

n° de colomias: ........

.
BETINE, . 1evvorvenreresensenssesesssssssses s e s s b s bR s AR S R s

Hemocultura )

( ) negativa ( ) positiva
( ) negativa ( ) positiva
QOutras culturas

( ) urina ( ) negativa

( ) bronco pulmonar () negativa

() ( ) negativa

() ( ) negativa

NOME:

() positiva
( ) positiva
( ) positiva
()

positiva

ZEIME: ..vvevenencrninas
ZEIME: ..oovevereecirnnnns

gEIme: ..cvevvevennnn.
151 11 (TR
germe: ....coevune
germe: ....ccceeunn.

Pront.

Data:

Curativo Motivo/hora

Estado da Pele

N° de vias

PVC

Temp. Max.

Leucometria

Veia periférica

Outra veia profunda

Cateter arterial

TOT

Traqueostomia

SNG

Sonda vesical

Didlise peritonial
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ANEXO E

MANUAL DE OPERACOES

INFECCOES RELACIONADAS AO USO DE CATETER VENOSO CENTRAL
EM TERAPIA INTENSIVA

Critérios de inclusdo: todo paciente internado na UTI, que necessitar de pungdo
venosa central com cateter de lime dnico, entrard no protocolo.

Critérios de exclusao:

- menos de 24 horas de permanéncia do cateter

- retirada acidental do cateter

- contaminagdo das amostras colhidas por manuseio inadequado
- preenchimento incompleto/inadequado dos dados do protocolo.

Indicacdes para a puncéo: (a critério do médico intensivista)
- monitorizagdo PVC

- sem condigOes de acesso venoso periférico

- reposi¢ao volémica

- medicacio

IndicacgOes para retirar o cateter:

- desnecessdrio

- sinais de inflamacao local

- febre/bacteremia sem causa definida
- mal-funcionamento

- 6bito

Imediatamente ap6és a pungdo preencher o protocolo com os seguintes dados:
nome, n° de prontudrio, data e hora da puncgo, motivo da pungdo, nimero de tentativas
(n° de vezes que perfurou a pele), local da puncdo, presenga de infec¢do no paciente e
sftio anatOmico se presente.

Todas as amostras de cultura colhidas devem ser imediatamente enviadas ao
laboratério. :

Se houver foco infeccioso presente, solicitar as respectivas culturas confirmadas,
caso ainda n3o solicitadas.

Diariamente a enfermeira, preencherd a ficha de acompanhamento.

O curativo serd realizado pela enfermeira a cada 48 horas, ou sempre que estiver
molhado por soro ou secregdes, se estiver solto, ou tiver sido violado. Sempre anotar na
ficha de acompanhamento o horério e o motivo (rotina, solto, molhado, violado).

Na retirada do cateter, verificar se houve permanéncia minima de 24 horas, anotar
o motivo da retirada e o estado da pela ao redor do cateter. Colher cultura da pele, do
canhio, da ponta do cateter, conforme rotina. Se a retirada do cateter foi motivada por
suspeita de sepsis (febre inexplicada, taquipnéia, taquicardia incxplicada, hipotensdo),
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ou se existir infec¢do diagnosticada, além das 2 amostras de hemocultura do protocolo,
solicitar cultura das secre¢Oes existentes (pulmonar, ferida cirdrgica, urina, etc)

CURATIVO

O curativo da puncdo serd feito de 48/48 horas ou toda vez que estiver molhado
por soro, secrecdes, estiver solto, ou tiver sido violado.

1. Lavar as maos com povidine.

2. Abrir o pacote de curativo em local apropriado.

3. Retirar o curativo velho.

4. Observar o estado da pela ao redor do orificio de entrada do cateter, (normal,
eritema, secrecdo purulenta). Informar o médico, em caso de alteracéo.

5. Limpar com soro fisiolégico (S.F.) e a seguir povidine tépico.

6. Colocar nova gase seca, fechar com esparadrapo, datar e assinar.

7. Anotar em ficha prépria, a hera do curativo, estado da pela, nimero de vias em uso,

uso para medida de PVC, e instrumentacOes presentes. Se curativo fora da rotina,
anotar 0 motivo.

PUNCAO
I - Cultura da pele:

1. Observar normas de assepsia para evitar contaminacdo da amostra.

2. Colocar campo delimitador no local a ser puncionado.

3. Abrir 0 envelope que contém o0 swab na extremidade indicada.

4. Abrir o tubo de ensaio que contém a solucdo de salina, e umedecer o swab levemente
na solug¢do. Expremer o swab contra a parede do tubo com movimentos rotatérios
para remover 0 excesso de salina. Desprezar a solu¢@o salina que restou no tubo.

S. Passar o swab na pele delimitada pelo campo. Fazer 2 séries de esfregacdo na pele,
rodando o aplicador. A segunda série ¢ feita perpendicular a primeira.

6. Colocar 0o swab no tubo de ensaio e fechar com a rolha de algoddo, evitando
contaminacao.

7. Anotar no tubo 0 nome, e hordrio da coleta, e nimero de identificag@o e transportar
imediatamente ao laboratério.

II - Procedimento para puncao (médico):

1. Lavar as m3os com povidine.

2. Usar gorro, mdscara ¢ luvas. .

3. Antissepsia da pele primeiro com povidine degermante, a seguir povidine topico.
4, Colocar campo estéril.

5. Puncionar.

6. Curativo com gase seca e esparadrapo.

7. Preencher a ficha do protocolo da pesquisa.

8. Solicitar cultura de secre¢des (caso ndao tenha sido solicitado ainda) em casos com
infecgOes presentes.
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RETIRADA DO CATETER
1. Anotar 0 motivo da retirada.
2. Anotar o estado da pele peri-orificio entrada.
3. Fazer cultura da pele, da mesma maneira que o ftem I da pung@o. Retirar 0 campo
delimitador. Identificar a amostra com etiqueta apropriada.
4. Cultura do canhdo do cateter.
4.1. Desconectar 0 equipo do cateter.
4.2, Introduzir 0 swab fino no interior do canhdo, cuidadosamente, evitando conta-
minagio, e realizar movimento de rotacdo com swab.
4.3. Conectar novamente 0 equipo.
4.4, Recolocar o0 swab no tubo de ensaio, colocar a rotha de algodao, e identificar o
tubo.
5. Retirada do cateter.
5.1. Cortar a sutura, com lamina de bisturi estéril.
5.2. Antissepsia da 4rea, incluindo a por¢do exteriorizada do cateter com dlcool 70°.
Deixar secar.
5.3. Antissepsia da drea com povidine tépico, secar 0 excesso com gase estéril.
5.4. Pingar a porcdo exteriorizada com Kelly e puxar perpendicularmente o cateter,
tomando cuidado para ndo tocar na pele.
5.5. Cortar 5cm finais do cateter, com tesoura estéril, dentro de tubo estéril.
5.6. Identificar o tubo com etiqueta.
6. Colher 2 amostras de sangue para hemocultura, veia periférica, 2 locais distintos,
intervalo 10 minutos.
6.1. Lavar as mios com povidine e secar.
6.2. Garrotear o braco do paciente, remover os selos de alumfnio dos frascos de
hemocultura. Selecionar uma veia adequada. ESTA AREA NAO DEVE SER
MAIS TOCADA COM OS DEDOS.
6.3. Desinfectar a drea da pungdo com dicool 70° de forma circular, de dentro para
fora.
6.4. Tornar a limpar a drea de forma circular com uma solu¢io de iodo a 2%. Deixar
alguns segundos para secar.
6.5. Coletar assepticamente, 5 ml de sangue; cuidar para que nfo haja bolhas de ar na
seringa.
6.6. Fazer assepsia prévia nas tampas dos frascos de hemocultura com solugdo de
iodo a 2% ou élcool 70°.
6.7. Inocular no frasco recomendado. Agitar levemente.
6.8. Anotar o hordrio da coleta e enviar ao laborat6rio imediatamente.
7

. Caso o cateter seja retirado por suspeita de sepsis ou exista foco comprovado de

infeccdo, colher as secrecdes existentes para cultura (puimonar, ferida cirdrgica,
urina), se as mesmas ainda nao tiverem sido colhidas.
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MANUAL DE OPERACOES DO LABORATORIO

T-Pele oo, antes da inser¢do do cateter.
2-Canh0 ...ooovrvvirieeeeceeee antes da retirada do cateter.
3-Pele o, antes da retirada.
4 - Ponta de cateter..........cccoeeuneene. por¢ado profunda.

5 - Hemoculturaduas amostras/pung¢do venosa periférica, locais diferentes.

PELE

1 - Campo estéril 25cm?2.
2 - Material coletado pela enfermagem da UTL
3 - Material que o laboratério providenciaré:
3.1 - swab para coleta da pele (Difco - rayswab).
3.2 - tubo (10ml) contendo 0.5ml de soro fisiolégico estéril, medido com pepitador-
serigna.
OBS.: VALIDADE DO TUBO CONTENDO SALINA: 15 dias.
4 - Procedimento de coleta.
4.1 - observar normas para evitar contaminagao da amostra.
4.2 - abrir o envelope que contém o swab, na extremidade indicada.
4.3 - umedecer levemente o swab na soluc¢do de salina. Espremer o swab contra a
parede do tubo, com movimentos rotatdrios.
- a finalidade € remover o0 excesso de salina.
4.4 - passar o swab na pele do paciente que estard previamente delimitada pelo
campo, sem assepsia prévia e conforme padronizado.
4.5 - desprerzar a solugdo salina que restou no tubo, colocar 0 swab e transportar
imediatamente ao laboratério.
4.6 - ANOTAR, NO TUBO, O HORARIO DA COLETA e outros dados.
5 - Procedimentos no Laboratério
5.1 - Materiais:
- 2 placas de AS carneiro (90-100mm);
- ponteiras estéreis embrulhadas individualmente (2);
- vortex;
- tubo de hematécrito em forma de "U", embrulhados e autoclavados separadamente;
- pipeta automdtica de 0.100 e 0.050ml; :
- tubos (10ml), contendo 1ml de BHI (aferido em pipeta graduada);
- VALIDADE DOS MEIOS E MATERIAIS ESTEREIS: 15 dias.
5.2 - Técnica
- observar normas para evitar contaminagio da atmosfera.
- TRABALHAR PROXIMO DA CHAMA DO BICO DE BUNSEN.

- anotar dados do paciente, local da coleta, material e hordrio. Ver ficha para
preenchimento.

- transferir o swab para o tubo contendo BHI caldo.
- agitar vigorosamente (no vortex), durante 90seg.
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- apertar o0 swab contra as paredes do tubo e retornar o0 swab ao tubo de transporte -
envid-lo ao laboratério central.

- agitar novamente no vortex.
- pipetar 2 vézes, respectivamente:

placa 1 placa 2
0.100ml 0.050ml

- espalhar o material na superficie do AS utilizando o tubo de hemat6crito. Passar
por toda a placa, em trés sentidos diferentes.

- utilizar ponteiras diferentes para cada pipetagem.

- agitar o tubo entre uma pipetagem e outra.

- incubar 2 36° C.

OBS.: AS PONTEIRAS DEVERAO RETORNAR AO LABORATORIO CENTRAL
DIARIAMENTE, ACONDICIONADAS NUM FRASCO PLASTICO COM TAMPA.

CANHAO

1 - Utilizar o swab especifico para coleta: pedidtrico alginatado neutro da
CEFAR, individualmente autoclavados.

2 - Técnica de coleta: introduzir no interior do canhdo com pressdo e rotagao.
3 - Anotar dados do paciente, local, etc. Ver ficha para preenchimento. 3
4 - Materiais e procedimento laboratorial = PELE ANTES DA INSERCAO.

PELE ANTES DA RETIRADA DO CATETER
( Ver Pele Antes da Insercdo )

PONTA DE CATETER
( Técnica de Maki - cultura semiquantitativa )

1 - A ponta de cateter deverd ser removida conforme orientado.

2 - Deverd ser transportada imediatamente ao laborat6rio para evitar a
excessiva secagem.

3 - 5 cm da parte mais profunda do cateter.
4 - ANOTAR HORARIO DA COLETA.
5 - Preencher ficha com dados necessdrios.

No Laboratério

- Transferir 0 segmento de S5cm do cateter, cuidadosamente, para uma
planta de AS (90-100mm).



- COMUNICAR CASO OCORRA ALGUM ACIDENTE, COMO QUEDA
DO CATETER NA MESA DE TRABALHO OU CONTATO COM A MAO,
ETC. Este paciente serd desprezado.

- com uma pinca flambada, rolar o cateter na superficie do agar sangue,

enquanto exerce leve pressdo no meio. Rodar o cateter, de um lado para
0 outro, pelo menos quatro vézes.

- ap0s semear em superficie, colocar o cateter em thioglicolato.
- incubar 36°C.

HEMOCULTURA

Momento da coleta ............ na retirada do cateter
Numero de amostras ......... 2

Volume da amostra ........... Sml

Técnica de Coleta

1 - Lavar as mos com povidine. Enxugar e secar.
2 - Garrotear o brago do paciente, remover os selos de aluminio da tampa

dos frascos de hemocultura. Selecionar uma veia adequada. ESTA AREA
NAO DEVE MAIS SER TOCADA COM OS DEDOS.

3 - Desinfectar a drea da pun¢do com dlcool 70% de FORMA CIRCULAR,
DE DENTRO PARA FORA. '

4 - Torne a limpar a drea d¢ FORMA CIRCULAR COM UMA SOLUCAO
DE 1I0DO a 2%. Deixar alguns segundos para secagem.
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5 - Coletar, assepticamente, as quantidades de sangue recomendadas; cuidar para que

ndo haja bolha(s) de ar na seringa.

6 - Fazer assepsia prévia nas tampas dos frascos de hemocultura com solu¢do de iodo a

2% ou 4lcool 70%.
7 - inocular no frasco recomendado. Agitar levemente.
8 - Ap6s a puncdo, remover o iodo residual do 4lcool iodado com algoddo
embebido em dlcool 70%, para evitar possivel reagdo alérgica no paciente.
9 - Anotar o hordrio da coleta e enviar ao laboratério imediatamente.
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ANEXO G -
PELERET CANHAO
+ - TOTAL
+ 13 18 31
- 03 20 23
TOTAL 16 38 54
Odds ratio Single Table Analysis 4.81
Cornfield 95% confidence limits for OR  1.01* < OR < 25.90*
Relative risk of (CANHAO=+) for (PERELET=+) 3.22
Greeland, Robins 95% conf. limits for RR 1.03 <RR < 9,99

(Biometrics 1985; 41:55-68)

Ignore relative risk if case control study

Chi-Squares P-values

Uncorrected: 5.29 0.02149635 <---
Mantel-Haenszel: 5,19 0.02274068 <---
Yates corrected: 3.99 0.04573768 <---

PVC CANHAO

+ - TOTAL

+ 15 25 40

- 01 14 15

TOTAL 16 39 55
Obbs raito Single Table Analysis 8.40

Cornfield 95% confidence limits for OR  0.95* < OR < 191.65%*
* May be inaccurate

Relative risk of (CANHAO=+) for (PVC=+) 5.63
Greeland, Robbins 95% conf. limits RR 0.81 < RR < 38.96
: (Biometrics 1985; 41:55-68)

Uncorrected: 5.03 0.02494485 <---
Mantel-Haenszel: 4,94 0.02629830 <---
Yates corrected: 3.64 0.05626887 <---
Fisher exact: 1-tailed P-value: 0.0223949
2-tailed P-value: 0.0425857

An expected value is less than 5; recommend Fisher exact results.
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