UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS

JULIANA DA COSTA MATOS

FATORES PREDITIVOS DE INFECCAO EM PACIENTES RENAIS CRONICOS

EM USO DE CATETERES VENOSOS CENTRAIS

MANAUS
2022



JULIANA DA COSTA MATOS

FATORES PREDITIVOS DE INFECCAO EM PACIENTES RENAIS CRONICOS
EM USO DE CATETERES VENOSOS CENTRAIS

Trabalho de Concluséo de Mestrado
Profissional apresentado a Universidade
Federal do Amazonas para Defesa de
Dissertacdo como parte das exigéncias do
Programa de Po6s-Graduacdo em Cirurgia -
Mestrado Profissional em Cirurgia, Linha de
atuacdo Cientifico- Tecnoldgica em educacao,
pesquisa, assisténcia e inovagdo para a
obtencdo do titulo de Mestre em Cirurgia.

Orientador: Prof. Dr. Leonardo Pessoa Cavalcante

MANAUS
2



Ficha Catalografica
Ficha catalografica elaborada automaticamente de acordo com os dados fornecidos pelo(a) autor(a).

Matos, Juliana da Costa
M433f Fatores preditivos de infecgao em pacientes renais cronicos em
uso de cateteres venosos centrais / Juliana da Costa Matos . 2022
61 f.:il. color; 31 cm.

Orientador: Leonardo Pessoa Cavalcante
Dissertagao (Mestrado Profissional em Cirurgia) - Universidade
Federal do Amazonas.

1. Dialise renal. 2. Unidades hospitalares de hemodialise. 3.
Infeccoes relacionadas a cateter. 4. Cateteres de demora. |.
Cavalcante, Leonardo Pessoa. Il. Universidade Federal do
Amazonas Ill. Titulo




JULIANA DA COSTA MATOS

FATORES PREDITIVOS DE INFECCAO EM PACIENTES RENAIS CRONICOS
EM USO DE CATETERES VENOSOS CENTRAIS

Trabalho de Conclusdo de Mestrado Profissional
apresentado a Universidade Federal do Amazonas para
Defesa de Dissertacdo como parte das exigéncias do
Programa de Pdés-Graduacdo em Cirurgia - Mestrado
Profissional em Cirurgia, Linha de Atuagdo Cientifico-
Tecnolégica em educacdo, pesquisa, assisténcia e

inovacdo para a obtencdo do titulo de Mestre em Cirurgia
Aprovada em:

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Leonardo Pessoa Cavalcante (Presidente) — UFAM - PPGRACI

Prof. Dr. Fernando Luiz Westphal (Membro Interno) — UFAM - PPGRACI

Prof. Dr. Robson Luis Oliveira Amorim (Membro Externo) — UFAM - PPGCIS

Profd, Dr2. Andrezza Lauria de Moura (Suplente Interno) — UFAM - PPGRACI

Prof. Dr. Jonas Byk (Suplente Externo) — UFAM - PPGCIS



A0S meus pais, sempre incentivadores e
presentes nas minhas conquistas. Ao Betto por
acreditar em mim mais do que eu, por toda a
paciéncia, incentivo e compreensao. Aos meus
amigos presentes em todos 0s momentos.



AGRADECIMENTOS

A Deus, porque tenho plena convicgao de que ¢ Ele quem me capacita a cada dia e me
fortalece no Seu amor.

A minha amada mae, Heliana, sempre presente na minha vida e em todos 0s momentos
me fazer acreditar na minha capacidade. Amor incondicional. Obrigada por ser essa mae
incrivel, que me inspira a todo 0 momento.

Ao meu pai, Cleomir, por aceitar as minhas decisdes mesmo discordando e por ter sido
um dos responsaveis pela minha formacéo.

Ao meu avo Carlos, por ter sido um grande incentivador nos meus estudos e leitura. Se
orgulhar de mim em todos os momentos e toda a minha familia por acreditarem no meu
potencial e se fazerem presente desde a tenra idade.

A minha avd, Laia, por todo o cuidado quando eu era muito pequena.

Aos meus irméos, Diego e Paulo Victor (em memaria), por estarem sempre presentes e
acreditarem na minha capacidade. Principalmente nos momentos dificeis, estarem ao meu lado,
de forma presencial ou em espirito.

Ao Betto, meu companheiro, por ser meu amigo e incansavel, incentivador. Obrigada
pelo seu cuidado e apoio diarios. Por fazer parte dessa jornada. Também acreditava mais em
mim nesse projeto do que eu mesma.

A minha amiga Luana, minha parceira, amiga, que sempre tem uma palavra de incentivo
e que esta ao meu lado em toda e qualquer situagao. Obrigada por todas as palavras de incentivo.

A minha amiga Rosilane, que acreditou no meu projeto desde sempre e aceita as minhas
decisdes. Mesmo discordando e até mesmo, quando eu ndo estou muito correta. Ainda assim,
procura estar ao meu lado.

A Laura por ter acreditado no projeto e ter me ajudado desde o inicio, seja durante as
coletas, organizacdo de fichas, pacientes e ouvindo as minhas dificuldades.

A minha treinadora, Dany, que sempre me incentivou em todas as metas, procura
entender o meu cansa¢o. Mesmo sem saber, mudou meus dias.

Ao Professor Doutor Leonardo Pessoa Cavalcante por acreditar no projeto e torna lo
factivel. Pelas oportunidades oferecidas para minha formagao, aprimoramento na Educagio

Médica e principalmente por ter sido paciente.



Aos meus amigos de uma vida inteira, Izabela, Filipe, Gisele, Gilberto, Liane e Wagner
por acreditarem nos meus projetos, me incentivarem, entenderem as minhas auséncias e terem
sempre uma palavra de apoio e carinho. Estou sempre conectada a eles, mesmo que mais
distante neste momento.Caminhamos juntos!

A Ana Matilde e Karla por todo o incentivo. Por me motivarem a ser uma profissional
melhor e entenderem os meus momentos ruins.

Agradecer ao Centro de Doencas Renais (CDR) por se disponibilizar a participar do
projeto.

A todos os pacientes que me ajudaram nessa trajetéria e aceitaram fazer parte do projeto.

A equipe de Comissdo de infeccio Hospitalar do Centro de Doencas Renais, enfermeira
Aurilete e Dra Michele, a enfermeira gerente Sheila por acreditarem no projeto.

Aos meus amigos do mestrado, incansaveis durante os modulos, positivos ante as

dificuldades e ao Pedro Elias por ter sido 0 nosso representante e acreditar nos projetos.

Gratid&o, meus amigos!



Temos de nos transformar na mudanga
que queremos ver.

Mahatma Gandhi



RESUMO

OBJETIVO: O proposito do trabalho foi determinar a taxa de incidéncia de infeccGes de
cateteres venosos centrais para hemodialise em um centro de dialise no estado do Amazonas,
bem como seus possiveis fatores de risco, além de tracar o perfil microbioldgico dessas
infeccbes. METODOS: Tratou-se de um estudo observacional, com dados coletados
mensalmente, de forma prospectiva, por meio de entrevista e analise de prontuarios de pacientes
submetidos a hemodialise por meio de cateteres venosos centrais em um centro de dialise
durante um periodo de 12 meses. RESULTADOS: Foram analisados 96 cateteres venosos
centrais, de 48 pacientes. Do total, 78 foram cateteres venosos nao-tunelizados (81,3%) e 18
cateteres venosos tunelizados (18,7%). Dos cateteres acompanhados, 53,1% foram trocados por
motivo de infec¢ao, sendo realizada hemocultura de 35,2% dos pacientes que apresentaram
infecgao de cateter. Quanto ao perfil microbiologico, das nove hemoculturas positivas, em cinco
foram isoladas bactérias Gram-negativas e em quatro foram isoladas bactérias Gram-positivas.
A bactéria mais frequentemente isolada foi Staphylococcus hominis, presente em 22,2% das
hemoculturas positivas. CONCLUSAO: A taxa de incidéncia global de infeccdo de cateteres
venosos centrais foi de 10,1 episddios por mil dias de cateter, sendo de 15,1 nos cateteres nao-
tunelizados e 3,3 nos cateteres tunelizados. Os fatores predisponentes identificados foram o uso
de cateter venoso central ndo-tunelizado e a realizagcdo de duas sessdes de dialise semanais.
Quanto ao perfil microbioldgico, pouco mais da metade das bactérias isoladas foram Gram-
negativas.

Palavras-chave: Didlise renal. Unidades hospitalares de hemodialise. InfeccOes relacionadas a
cateter. Cateteres de demora.



ABSTRACT

PURPOSE: The purpose of this research was to determine the central venous catheter-related infection
rate in a dialysis center from the state of Amazonas, as well as to identify risk factors and
microbiological profile of the infections. METHODS: It was an observational study, with data
collected in a prospective manner, through direct interviews with patients and monthly chart
analysis of patients undergoing hemodialysis using central venous catheters in a dialysis center,
over a 12-month period. RESULTS: 96 central venous catheters, in 48 patients, were analysed.
Out of the total, 78 were non-tunnelized central venous catheters (81.3%) and 18 were
tunnelized central venous catheters (18.7%), 53,1% of the catheters were exchanged because
of infection, and blood cultures were obtained in 35,2% of patients that presented catheter-
related infection. Regarding microbiological profile, among the blood cultures with bacterial
growth (9), Gram-negative bacteria were isolated in five and Gram-positive bacteria were
isolated in four cultures. The most commonly isolated bacteria was Staphylococcus hominis, in
22,2% of the positive blood cultures. CONCLUSION: The overall hemodialysis venous
catheter infection rate was 10.1 episodes/1000 catheter days, of which, 15.1 occurred in non-
tunnelized catheters and 3.3 episodes/1000 catheters days in tunnelized catheters. Predisposing
factors of infection were the use of non-tunnelized catheter and 2 weekly hemodialysis sessions.
Regarding the microbiological profile, over half of isolated bacteria were Gram-negative.

Keywords: Renal dialysis. Central venous catheters. Hemodialysis units. Hospital.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Fluxograma elegibilidade da amostra de cateteres venosos centrais no
Centro de DOBNEGAS RENAIS........ccveiiiieiieieeie e e 31
Figura 2 - Frequéncia de pacientes portadores de doenga renal crdnica, em programa
de hemodidlise no Centro de Doencas Renais do Amazonas, de acordo
com o numero de trocas de cateter (N=48). ........ccccevevvrernrinienennenenns 31
Figura 3 - Frequéncia dos desfechos, em todos os atendimentos, relacionados ao
acesso de pacientes portadores de doenga renal cronica, em programa de
hemodiéalise no Centro de Doencas Renais do Amazonas (N=96). 33
Figura 4 - Incidéncia cumulativa de infecgdo, de acordo com o tipo de cateter, em
pacientes portadores de doenca renal cronica, em programa de hemodialise
no Centro de Doengas Renais do Amazonas (N=96). ..........cccceeervrrnunn. 36
Figura 5 - Frequéncia do resultado das hemoculturas realizadas em todos os
pacientes portadores de doenga renal crénica com quadro clinico sugestivo
de infeccdo, em programa de hemodialise no Centro de Doencas Renais
do AmMAzonas (N=19). ....ccceiiiiriieie e e e 37
Figura 6 - Linha do tempo da mediana de dias livres de infeccdo entre cada
necessidade de troca, em pacientes portadores de doencga renal cronica, em
programa de hemodialise no Centro de Doencas Renais do Amazonas 37
Figura 7 - Curva de Kaplan-Meier de dias livres de infecgdo em pacientes portadores
de doenca renal crénica, em programa de hemodialise no Centro de

Doencas Renais do AmMazonas (N=94)........cccovererienienneniienieie e 38



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Infeccdo associada as caracteristicas sociodemograficas, antropomeétricas,
clinicas e de saude, de pacientes portadores de doenca renal crbnica, em
programa de hemodialise no Centro de Doencgas Renais do Amazonas,
considerados todos os atendimentos (N=96)...........cccccceeevieiieevie e, 32

Tabela 2 - Frequéncia de varidveis relacionadas a didlise, ao acesso e a andlise e
identificacdo de infegéo do acesso, de pacientes portadores de doenca renal
cronica, em programa de hemodialise no Centro de Doencas Renais
[ ) RSO RUTPPR 34

Tabela 3- Infeccdo associada a variaveis relacionadas a dialise, ao acesso e a analise
e identificacdo de infecdo do acesso, de pacientes portadores de doenca
renal crdnica, em programa de hemodiélise no Centro de Doencas Renais,

considerando todos os atendimentos (N=96). ..........ccccccevveveiierierieennnn, 35



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CCIH Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar
CG Cockcroft e Gault

CKD EPI Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
CoNS Staphylococcus coagulase-negativo

CvC Cateter Venoso Central

DRC Doenca Renal Cronica

FAV Fistula Arterio Venosa

IDSA Infectious Disease Society of America

IMC indice Massa Corporal

KDOQI Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
MDRD Modification of Diet in Renal Disease
MRSA S. aureus resistente a meticilina

TCLE Termo de Consentimento Livre Esclarecido
TFG Taxa de Filtracdo Glomerular

TRS Terapia Substitutiva Renal



1.1
1.2
1.2.1
1.2.2

2.1
2.2

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7
3.8

~N O Ol

SUMARIO

INTRODUGAD. ...ttt sn sttt 15
JUSTIFICALIVAL ... 18
ODJEEIVOS ...t 19
ODBJELIVO GEIal ... 19
ODbjJetiVOS ESPECITICOS .....veviiieiieieieie et 19
REVISAO DA LITERATURA ..ottt eeesee s s ssnes s 20
D0ENGA reNal CrONICA ......ccuiiiiiiiiieieie e 20
Acessos vasculares para terapia substitutivarenal .............cccooeeiiiiiiiins 23
IMETODO ..ottt 26
BT 0TI L3015 (8 Lo (o USSR 26
Termo de consentimento livre e esclareCido ..........cccevveeiiienesie e 26
CaracteristiCas da amMOSTIa..........coceieiiiiiieieie e 26
Critérios de iNClUSA0 € EXCIUSAOD .........c.cvcviieieieie e 27
Tamanho da @mMOSTFA..........coviiiiiiiie e 27
Instrumento de coleta de dados ..........ccceieiiiiiiie e 27
PrOCEAIMENTOS ..ottt ettt e 28
ANALISE ESTALISTICA ... .cvveveeieiee e 29
RESULTADO ...ttt sttt 30
DISCUSSAOD ..ottt 39
CONCLUSOES. ...ttt sesnens 42
DESDOBRAMENTOS ..ottt 43
REFERENCIAS. .....c.ooiiiiieieie ettt 44
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

ESCLARECIDO ...ttt 49
APENDICE B — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS.................... 51
ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA.......... 53

ANEXO B - ALGORITMO DE INFECCAO DE CORRENTE
SANGUINEA — CATETER VENOSO CENTRAL NAO TUNELIZADO



SUMARIO
SANGUINEA - CATETER VENOSO CENTRAL TUNELIZADO........... 58

ANEXO D —FICHA DE NOTIFICACAO DE INFECCAO EM CATETER
VENOSO CENTRAL ...t 59



15

1 INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) é definida como lesdo renal ou uma taxa de filtragdo
glomerular (TGF) menor que 60 ml/min/1,73 m? de forma persistente por trés meses ou mais.
Possuindo assim, trés componentes: (1) um componente anatdmico ou estrutural (marcadores
de dano renal); (2) um componente funcional (baseado na TFG); e (3) um componente
temporal. As diretrizes da Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) classificaram
a DRC em cinco estagios (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002). Em 2012, na ultima
classificagdo, o KDOQI recomendou detalhar a causa de DRC, classificando-a dentro de seis
categorias relacionadas com a TFG (G1 a G5, sendo G3 subdividido em 3a e 3b), e também
com base nos trés niveis de albumindria (Al, A2 e A3), avaliada pela relacdo
albumina/creatinina urinaria. Costuma ser desafiador determinar a verdadeira incidéncia e
prevaléncia de DRC dentro de uma comunidade, uma vez que DRC leve a moderada é
praticamente assintomatica (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2012). Entretanto,
estudos epidemioldgicos sugerem uma prevaléncia entre 10-14% na populacdo geral e
principalmente em paises de baixa e média renda, albumindria 7% e TFG menor que
60ml/min/1,73 m? por volta de 3-5% na populacdo geral (CORESH et al., 2003).

O estudo Elsa - Brasil, uma coorte prospectiva com 15.105 empregados ativos ou
aposentados de universidades ou instituicdes de pesquisa em seis capitais brasileiras, entre 0s
anos de 2008 a 2010, concluiu que 1 em cada 10 participantes possuiam DRC, sendo
especialmente prevalente entre aqueles com menor escolaridade, assim como negros ou pardos
ou indigenas. Os resultados do estudo sugerem desigualdades sociais na prevaléncia da DRC e
a necessidade de prevencdo (BARRETO et al., 2016).

Na pesquisa nacional de satude de 2013, a prevaléncia de DRC autorreferida foi de
1,42%. As variaveis associadas foram aumento da idade e envelhecimento, baixa escolaridade,
possuir ou ndo plano de saude, cor parda, tabagismo, hipertensao arterial, hipercolesterolemia
e avaliacdo regular ou ruim do estado de saude. Nao h& dados fidedignos sobre a prevaléncia
de doenca renal em estagios iniciais na populacdo adulta brasileira. Dados de incidéncia e
prevaléncia de DRC, considerando todos os aspectos da doenga na América Latina e mesmo no
Brasil, sdo escassos, sendo a grande maioria deles, relacionados com pacientes em dialise ou
transplante renal (BARRETO et al., 2016; DE AGUIAR et al., 2020).

O diagndstico precoce da doenca é fundamental para que estratégias terapéuticas sejam

efetivas, no intuito de prevenir ou retardar a sua progressao e o ingresso do paciente na terapia



16

renal substitutiva e/ ou transplante renal (FERRAZ et al., 2017). Uma revisdo sistemética de
estudos brasileiros, publicados até 2017, estimou que 3 em cada 100 brasileiros seriam
portadores da doenca e 5 em cada 10 mil se submeteriam a alguma modalidade dialitica
(MARINHO et al., 2017).

A alta prevaléncia de DRC é confundida pelo baixo nivel de albumindria, senilidade
com declinio da funcdo renal fisiologicamente e formulas para estimar TFG que possuem
limitagdes como MDRD; CKD EPI (PATTARO et al., 2013; DE AGUIAR ET AL., 2020).

A DRC é um problema relevante, sendo reconhecida como uma doenca complexa,
exigindo multiplas abordagens no seu tratamento. Embora a implementacdo da medicina
baseada em evidéncias tenha resultado em avancos no tratamento dos pacientes portadores de
DRC, ainda se faz necessario uma melhor preparacdo do paciente que inicia alguma modalidade
de terapia substitutiva renal (TRS), no intuito de reduzirem-se as taxas de hospitalizacdes e
mortalidade (BASTOS; KIRSZTAIN, 2011).

No estdgio V da DRC ou estagio dialitico, indica-se uma modalidade de TRS:
hemodialise ou dialise peritoneal. De uma forma geral, a hemodialise é um tratamento
amplamente utilizado em pacientes com DRC, consistindo na depuracdo do sangue através de
uma membrana semipermeavel, utilizando, para tanto, a ultrafiltracdo e o principio da difusao
e pressdo osmotica (RIELLA, 2018).

O cenario de dialise no mundo e no Brasil tem mudado nos altimos anos, em 2010 o
numero de pacientes em TRS era de 2 milhGes, havendo a previsdo de que este nimero dobre
até 2030 (CHAN et al., 2019). A prevaléncia de pacientes em TRS no Brasil é de 876 individuos
por milh&o de pessoas (pmp) e a incidéncia € de 204 individuos pmp pela Sociedade Latino
Americana de Nefrologia e Hipertensdo (SLANH, 2018; USRDS, 2019).

Em relacdo a modalidade de dialise, aproximadamente 90% dos pacientes com doenca
renal em estagio V sdo submetidos a hemodialise (CHAN et al., 2019; USRDS, 2019). Em
nosso meio, o uso da diélise peritoneal teve uma reducgdo de 7,8% entre 2013 e 2018 (NEVES
et al., 2020), fato semelhante ao ocorrido nos Estados Unidos (USRDS, 2019),

O Censo Brasileiro de Dialise (NEVES et al., 2020), que considera dados de 2013 a
2018, aponta que a prevaléncia de hemodialise cronica é de 640 individuos pmp, havendo um
incremento médio anual de 6,4% e uma incidéncia de 42.546 pacientes em 2018, refletindo um
aumento de 54,1% no namero de pacientes em programa de hemodialise desde 2013. Destes
pacientes, aproximadamente 70% sdo tratados em centros privados de didlise, todavia, o
financiamento de 80% dos pacientes em programa de hemodialise, incluindo os pacientes

atendidos por esses centros privados, é feito pelo Sistema Unico de Satde.
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O tratamento hemodialitico se faz por meio de um acesso vascular de curta ou longa
permanéncia. Para 0 acesso de curta permanéncia utilizam-se os cateteres venosos centrais
(CVCs) nédo-tunelizados (sem cuff subcutaneo), para o acesso vascular de longa permanéncia
sdo preconizados 0os CVCs tunelizados (com cuff subcutaneo) e as fistulas arteriovenosas
(FAVs) (nativas ou protéticas). Os CVCs constituem o acesso vascular inicial mais utilizado
para hemodialise. Este cateter é implantado, com técnica asséptica, percutaneamente, em uma
veia calibrosa, sendo os locais mais comuns: jugulares internas, femorais comuns e subclavias.
No Brasil, 0 uso de CVCs tém aumentado nos ultimos anos, chegando a haver 14% dos
pacientes dialiticos utilizando-os para realizacdo de hemodialise (NEVES et al., 2020). A
complicacdo mais frequente relacionada ao uso desses cateteres € a infeccéo, seja ele de curta
ou de longa permanéncia (SAEED ABDULRAHMAN et al., 2002; KLEVENS et al., 2008;
USRDS, 2019), sendo a sua presenca o principal fator de risco para bacteremia (HOEN et al.,
1998). Bray et al. (2012) e Pastan et al. (2002) apontam que o0 uso de CVCs esta associado a
um risco maior de mortalidade em geral, por eventos cardiovasculares relacionados a infecgéo.
Astor et al. (2005) constataram um risco 47% maior de mortalidade em pacientes que utilizam
cateteres para hemodialise em comparacdo a pacientes que dialisam por meio de fistula
arteriovenosas.

A infeccdo dos cateteres venosos manifesta-se, clinicamente, por febre e calafrios, além
de eventuais sinais locais de infeccdo como hiperemia e secrecdo no local de insercédo do cateter
ou proximo do mesmo (O’GRADY et al., 2011). O diagndstico da infeccdo relacionada ao
cateter, segundo a Infectious Disease Society of America (IDSA), é realizado pelo crescimento
do mesmo microrganismo em uma amostra de sangue periférica e amostra da ponta do cateter
ou duas amostras de sangue periféricas distintas (MERMEL et al., 2014).

Os microrganismos causadores variam de acordo com o tipo de acesso vascular. Em
geral, sdo mais comuns o estafilococo e outros cocos Gram-positivos. Nos Estados Unidos ha
a seguinte distribuicdo: Staphylococcus coagulase-negativo (CoNS) em 32 a 45% dos casos,
Staphylococcus aureus em 22 a 29% dos casos e Enterococcus sp em 9 a 13% dos casos
(DOPIRAK et al., 2002; TAYLOR et al., 2004). Em CVCs néo tunelizados, 0 mais comum é
CoNS seguido de S. aureus, Candida spp., bacilos Gram-negativos enterais, Pseudomonas e
Enterococcus. As infecgbes dos CVCs tunelizados ocorrem por flora semelhante: CoNS,
bacilos Gram-negativos enterais, S. aureus, Pseudomonas, Enterococcus e Candida sp
(SAFDAR; MERMEL; MAKI, 2004). Além disso, pacientes hemodialiticos tem maior risco
de apresentar microrganismos resistentes, como o S. aureus resistente a meticilina (MRSA)
(PATEL; KALLEN; ARDUINO, 2010).
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Frente a esse cenario, esse trabalho busca determinar a taxa de incidéncia de infecgdes
relacionadas aos cateteres venosos centrais para hemodialise e seus possiveis fatores de risco,
bem como tracar o perfil microbioldgico dessas infec¢cdes em um centro de diélise no estado do

Amazonas.

1.1 Justificativa

Encontramos na literatura uma baixa prevaléncia de doenca renal cronica na regido
metropolitana de Manaus, isso pode refletir o préprio desconhecimento do estado de salde, seja
pela dificuldade de acesso ao Sistema de Saude e/ou demanda ndo atendida de exames
laboratoriais.

Manaus € a Unica cidade do estado do Amazonas a oferecer terapia substitutiva renal no
ambito ambulatorial e a estimativa da Sociedade Brasileira de Nefrologia sugere que a
prevaléncia de pacientes submetidos a didlise no Amazonas seja de 229 por cada milhdo de
habitantes com dados provavelmente subestimados pela distancia geogréafica e a dificuldade de
acesso aos Servicos de Saude, de acordo com dados do Censo Brasileiro de Nefrologia
coletados entre 2009 a 2018. Desta forma, é importante conhecer a incidéncia de infeccdo em
pacientes em uso de cateter venoso central para hemodialise em um centro de hemodidlise do
Amazonas, identificando-se os fatores de risco e o perfil microbiologico destes pacientes. Pela
dificuldade em conseguirmos dados de todos os centros dialise em atividade, optou-se por
realizar o estudo em um Unico centro, buscando, com base nos dados encontrados, fornecer
subsidio para ac¢6es visando a diminuigdo do nimero de internacdes hospitalares em unidades
de saude por infeccdes relacionadas aos cateteres de hemodialise, reduzindo os custos dos
tratamentos instituidos e a taxa de mortalidade, por meio da implementacdo de medidas efetivas
de prevencdo e controle dos focos infecciosos, revisando-se os protocolos de controle de
infecgdo, com base no perfil microbioldgico e nos fatores de risco identificados ao final da

pesquisa.
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1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Determinar a incidéncia de infec¢fes em cateter venoso central para hemodialise em

pacientes de um centro de diélise no estado do Amazonas.

1.2.2 Objetivos especificos

a) identificar os possiveis fatores de risco para o desenvolvimento das infec¢Bes na
populacdo estudada;

b)  reconhecer os microrganismos responsaveis pela infeccao relacionada ao cateter.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Doenca renal crénica

A nefrologia tem passado por grandes mudangas desde o inicio dos anos 60, quando
emergiu como especialidade médica. Inicialmente, o foco da nefrologia foi a terapia renal
substitutiva (TRS) — dialise e transplante renal — como forma estabelecida de tratamento para
0s pacientes que evoluiam para doenga renal cronica em estagio terminal (DRET). Em 2002, a
Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI), patrocinada pela National Kidney
Foundation, publicou uma diretriz sobre DRC que compreendia avaliacao, classificagdo e
estratificacao de risco. Nesse documento, uma nova estrutura conceitual para o diagnostico de
DRC foi proposta e aceita mundialmente nos anos seguintes. A definigao ¢ baseada em trés
componentes: (1) um componente anatomico ou estrutural (marcadores de dano renal); (2) um

componente funcional (baseado na TFG) e (3) um componente temporal. Com base nisso, DRC

seria definida como TFG < 60 mL/min/1,73m2 ou a TFG > 60 mL/min/1,73m? associada a pelo
menos um marcador de dano renal parenquimatoso (por exemplo, albumindria) presente ha pelo
menos 3 meses. A KDOQI também sugeriu que a DRC deveria ser classificada em estagios
baseados na TFG. Albuminaria é apresentada como marcador de dano renal na tabela, ja que é
mais frequentemente utilizada para esse fim; mas outros marcadores de dano renal também
podem ser empregados, tais como outras alteragoes na urina (por exemplo, hematuaria
glomerular), imagens ultrassonograficas anormais (por exemplo, atrofia renal, diminui¢éo da
dissociacdo cértico medular) ou alteragoes histopatologicas vistas em biopsias renais (por
exemplo, alteragdes glomerulares com ou sem envolvimento tabulo- intersticial). Esse sistema
de classificagdo da DRC ¢ util, pois padroniza a terminologia, evitando a ambiguidade e a
sobreposi¢ao dos termos que estiao atualmente em uso. Isso por sua vez facilita a comunicacao
entre os profissionais de saude envolvidos no cuidado ao paciente (BASTOS; KIRSZTAJN,
2011).

A DRC tem recebido cada vez mais atengao da comunidade cientifica internacional, ja
que sua elevada prevaléncia vem sendo demonstrada em estudos recentes. Particularmente
significante ¢ a analise transversal do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES), conduzida entre 1999 e 2004, que envolveu uma amostra representativa da

populagao de adultos nao institucionalizados dos EUA, com 20 anos de idade ou mais (n =
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13.233). A prevaléncia da DRC foi determinada com base na presenca de albuminuria
persistente (> 30 mg/g) e diminui¢do na TFG estimada usando a equagao abreviada do estudo
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD), reexpressa para creatinina sérica padrao. Essa
analise revelou que aproximadamente 13% da populagio adulta dos EUA tem DRC estagios 1
a 4. No Brasil, estudos epidemiolégicos abrangentes sobre DRC que empregam a nova
definicao da doenca ainda nao foram realizados. Neves et al. (2020) consideram que o
tratamento ideal da DRC ¢ baseado em trés pilares: 1) diagnostico precoce, 2) encaminhamento
imediato para tratamento nefrologico e 3) implementagao de medidas para preservar a fungao
renal. Além disso, a autopercepcdo de saude estd associada ao tipo de doenca, a DRC pelo fato
de infligir restricdes a vida do individuo, seja por restri¢ces dietéticas, ingesta hidrica, uso de
medicacgdes, maior utilizagdo dos Servicos de Saude e limitacdo das atividades diarias, leva a
pior avaliacdo de salde. Destaca-se a forca dessa associacao, tanto na avaliacdo de salde
regular quanto ruim e muito ruim, apontando que a autopercepcao é preditor de pior evolugédo
das doengas e de mortalidade (DE AGUIAR et al., 2020).

Para propositos didaticos, o tratamento da DRC pode ser dividido em trés modelos: 1)
pacientes sem acompanhamento ou com tratamento clinico nao nefrologico; 2) pacientes em
tratamento nefrologico convencional; e 3) pacientes em tratamento com base multidisciplinar.
A auséncia de sintomas nos pacientes que se encontram nos estagios iniciais da DRC exige que
os profissionais de salde mantenham sempre um nivel adequado de suspeigao, especialmente
naqueles pacientes com fatores de risco médico ou sociodemografico. Clinicamente, 0 método
mais utilizado para obter informagdoes sobre a TFG ¢é a depuragao de creatinina, com coleta de
urina de 24 horas, no qual a excre¢ao de creatinina urinaria em 24 horas ¢é dividida pela
concentragao de creatinina sérica. A depuracdo de creatinina nao preenche o critério de um
marcador ideal para TFG, uma vez que, a creatinina ¢ excretada nao somente via filtragao
glomerular, mas também via secre¢dao no tabulo proximal. Entretanto, o principal problema
envolvendo a depuragao de creatinina é a necessidade de coletar urina por 24 horas, que ¢
inconveniente para os pacientes e, portanto, as coletas sao frequentemente imprecisas. 1sso é
particularmente verdadeiro quando observamos os individuos idosos. Atualmente, a
determinagao da TFG pela depuragdo de creatinina é recomendada, quando a TFG for > 60
mL/min, em extremos de idade e tamanho corporal, desnutrigao grave, obesidade, doenga do
aparelho masculo-esquelético, paraplegia ou quadriplegia, dieta vegetariana, fungao renal com
alteragoes rapidas e calculo de ajuste de dosagem de medicamentos potencialmente
nefrotoxicos. No intuito de contornar algumas das limitagdes encontradas na determinagao da

TFG através da creatinina sérica ou da depuragao de creatinina, varias formulas destinadas a
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estimar a TFG tém sido publicadas. Essas formulas usam variaveis demograficas e clinicas
conhecidas como substitutos para os fatores fisiologicos nao mensurados que afetam o nivel de
creatinina sérica. As formulas mais comumente utilizadas sao as de Cockcroft e Gault (CG),
MDRD e CKD-EPI. A formula CG foi a primeira dessas equagdes a ganhar aceitacao e estima
a depuragdo de creatinina. Em sua descri¢ao original, a equagdo CG baseou-se na excregiao

urinaria de creatinina em homens caucasianos hospitalizados, com idade de 18 a 92 anos, e com

funcdo renal normal. N3o foi padronizada para uma area de superficie corporal de 1,73 m2 e
uma corregao para mulheres foi necessaria. Ela sistematicamente superestima a TFG, porque a
secre¢ao de creatinina tubular e 0 aumento no peso devido a obesidade ou sobrecarga de fluidos
nao sao levados em consideragao.

A equacao do MDRD para estimativa da TFG foi originalmente desenvolvida com base
nos dados do estudo Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) em pacientes com DRC e

nao incluiu individuos saudaveis. O padrao-ouro usado no desenvolvimento da equagdo MDRD

foi o clearance de iotalamato-1 e, portanto, ela estima a TFG (em mL/min/1,73m?) e n3o a
depuragao de creatinina.

O grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)
recentemente desenvolveu, a partir de coorte que incluiu individuos com e sem DRC, uma nova
equagao que ¢ uma variacao da formula do MDRD. A equagao, denominada de CKD- EPI usa
as mesmas quatro variaveis que a equagdo do MDRD, mas, comparativamente, apresenta

melhor desempenho e previsao de risco. As observagdes de menor viés e maior acuracia da

equacdo CKD-EPI, particularmente nas faixas de TFG > 60 mL/min/1,73 m?, do estudo MDRD
para uso clinico de rotina.

Atualmente, as formulas para avaliagdo da TFG estao disponiveis em programas para
palmtops, computadores e iphones e disseminadas na internet (por exemplo, em websites da
Sociedade Brasileira de Nefrologia e da National Kidney Foundation) (DE AGUIAR et al.,
2020).

A DRC ¢ um problema de grande relevancia e ¢ reconhecida como uma doenca
complexa que exige multiplas abordagens no seu tratamento. Embora a implementagido da
Medicina Baseada em Evidéncia para a pratica clinica tenha resultado em avangos significantes
no tratamento da DRC, faz-se necessaria uma melhor preparacao do paciente que inicia a TRS,
assim como a reducao das taxas de mortalidade e hospitalizagao. O diagnostico precoce,
encaminhamento imediato e instituicao de medidas para diminuir/interromper a progressao da

DRC estao entre as estratégias-chave para melhorar o desfecho.
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2.2 Acessos vasculares para terapia substitutiva renal

A hemodialise € um recurso amplamente utilizado no tratamento da doenca renal
cronica (DRC), o que envolve inlmeros aspectos, dentre eles, 0 acesso vascular (AV). Nesse
sentido, 0s acessos vasculares para a hemodidlise sdo: fistula artériovenosa (FAV), FAV
artificial (prétese), cateteres venosos centrais tunelizaveis e ndo-tunelizaveis. Os CVCs
costumam ser utilizados para acesso vascular agudo nas situaces de necessidade de
hemodialise ou hemoperfusdo pos superdosagem ou intoxicacdo de substancias, DRC sem
acesso definitivo disponivel e com evidéncias de urgéncia dialitica, hemodialise de manutencao
com perda do uso efetivo do acesso permanente, necessidade de plasmaférese, receptores de
transplante que necessitem de hemodialise temporaria e na dialise peritoneal durante o repouso
do abdome, previamente a inser¢do de novo cateter peritoneal (DAUGIRDAS; BLAKE; ING,
2016).

No altimo Censo de Dialise, observamos aumento do nimero de pacientes com CVCs
(de 6% para 14% para cateteres de longa permanéncia entre 2013 e 2018). No panorama
brasileiro atual, sabemos que tal fato pode estar associado a maior dificuldade de
disponibilidade de cirurgido vascular para confec¢do de acesso vascular, visto que a maioria
das clinicas sdo financiadas predominantemente pelo SUS. A ndo confeccao de fistulas aumenta
a incidéncia de pacientes com faléncia de acesso vascular e/ou acessos vasculares de excegéo
(como cateteres trans-hepaticos ou translombares), além das priorizacdes para transplante
(NEVES et al., 2020).

O CVC de insercdo percutanea, também denominado de cateter venoso nédo tunelizado,
apresenta vantagens como: praticidade, rapidez na implantacdo, uso imediato, € indolor durante
a sessao de hemodialise, produz baixa resisténcia venosa e € de retirada rapida e facil. Por outro
lado, a dialise ndo apresenta resultados tdo bons quanto por acesso arteriovenoso, além disso,
sua localizacdo inadequada da ponta desse cateter podera acarretar baixo fluxo sanguineo ou
aumento da pressao venosa no sistema de hemodialise. O uso de CVC com baixa taxa de fluxo
sanguineo resulta em dialise inadequada e pode contribuir para a alta morbimortalidade dos
pacientes. Cabe ressaltar que a eficiéncia dialitica dos pacientes com CVC s6 é possivel quando

existe em alto fluxo sanguineo (350/400 mi/min). CVCs tunelizados, também conhecidos como
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Permcath, se caracterizam por serem de longa permanéncia, semi implantaveis e possuirem
vida util maior do que CVC ndo tunelizado (DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2016).

Do ponto de vista dos fatores das complica¢fes decorrentes do uso do CVC os estudos
mencionam que os principais fatores de risco podem estar relacionados a condicéo clinica do
paciente, ao tipo de cateter, a habilidade técnica do profissional, internacdes em Centros de
Terapias Intensivas, tempo de permanéncia do cateter, manipulacdes excessivas e/ou
inadequadas, dentre outras (FERREIRA; ANDRADE, 2007).

A respeito da ocorréncia de infeccdo, € mencionado que os principais fatores de risco
associados sdo: local de insercdo do cateter (como a veia femural), nimero de hospitalizagdes,
nivel de albumina, infeccdo por HIV ou hepatite, idade avancada, Diabetes Mellitus, dentre
outros (DAS NEVES JUNIOR et al., 2013).

As infeccOes bacterianas parecem progredir de maneira rapida e a cura pode ocorrer de
forma mais lenta. O local de acesso € a fonte de 50% a 80% das bacteremias podendo causar
meningite, endocardite e osteomielite (GAUNA et al., 2013).

A despeito das melhores préaticas, a ocorréncia de infeccdo de CVCs em taxas
consideravelmente maiores do que FAVs. A infeccdo € a principal causa de perda do CVC com
aumento da morbidade e mortalidade do paciente. Na maioria das vezes, a infeccdo é
consequéncia da contaminacdo dos conectores do cateter, contaminacdo do limen ou das
solucdes infundidas. Ocasionalmente, a infeccdo também pode ser ocasionada por migracdo da
flora cuténea do paciente através do local de puncdo para a superficie externa do cateter
(DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2016).

Pacientes com quadros infecciosos relacionados ao CVC, geralmente apresentam se
febris antes, durante e ap0s a sessdo de dialise, podendo ocorrer exce¢des. O risco de infecgdo
de CVC ndo tunelizado aumenta consideravelmente ap0s a primeira semana, Ssendo
recomendado o implante de CVC tunelizado em pacientes que permanecerdo por mais de 7 dias
em hemodialise (LOK et al., 2020).

Bacteriemia € um fenbmeno de grande relevancia diagnostica, pois frequentemente
encontra se associado a um aumento consideravel nas taxas de morbidade e mortalidade, além
de representar uma das mais significativas complica¢es no processo infeccioso, 0 que torna a
hemocultura um exame de importante valor preditivo de infecgédo. Idealmente, a coleta deve ser
feita antes do inicio da antibioticoterapia de pacientes que possuam quadro clinico sugestivo de
infeccdo.

De forma pratica, a coleta deve ser indicada precocemente ao inicio dos sintomas de

infeccdo; se o paciente estiver em vigéncia de antimicrobianos, as hemoculturas devem ser
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obtidas imediatamente antes da administracdo da proxima dose. Preferencialmente séo
coletadas por puncgdo venosa, tdo logo se inicie 0 aumento de temperatura do paciente. Cada
amostra deve ser coletada por puncgdes separadas e de sitios vasculares e anatdmicos diferentes.
Varios frascos com sangue de uma mesma puncao sao considerados uma mesma amostra ou
cultura de sangue. Poucos estudos avaliam sistematicamente a hora e o intervalo 6timo entre
amostras sucessivas. Alguns autores classicamente recomendam a coleta de amostras em
intervalos de 30 a 60 minutos e, preferencialmente, ndo devem ser coletadas a partir de cateter,
exceto para diagnostico de infeccdo relacionada ao dispositivo. Neste caso, a amostra obtida
através do cateter deve ser sempre acompanhada por uma ou duas amostras de veia periférica,
de forma sequencial ou concomitante, identificando as amostras quanto ao local de pungdo. Em
situacBes rotineiras, utilizando-se o método automatizado de monitoracdo continua,
recomenda-se que os frascos de hemocultura sejam incubados por cinco dias para bactérias
aerdbias, anaerobias e a grande maioria das leveduras, e 42 dias para frascos especiais para
outros fungos e micobactérias, ou conforme instru¢des do fabricante (ARAUJO, 2012).

A portaria n® 154 de 15 de junho de 2004 do Ministério da Satde dispde que todo centro
de diélise necessita implantar e implementar um Programa de Controle e Prevencéo de Infeccéo
e de Eventos Adversos, devendo ser elaborado com a participacao dos profissionais do Centro
de diélise sob a responsabilidade do enfermeiro ou do médico do servigo. Este programa visa
deliberar acBes que resultem na diminuicdo de incidéncia e gravidade de infec¢bes nas
Unidades Credenciadas. As acdes direcionadas a prevencao, investigacdo e tratamento de
infeccdes ou reacdes pirogénicas, devem ser tomadas em contato direto com a Comissdo de
Infeccdo Hospitalar (CCIH), érgdo de assessoria a autoridade maxima da Instituicdo e de

execucdo das acdes referentes a este tema (BRASIL, 2004).
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional prospectivo de incidéncia (coorte prospectiva).

3.2 Termo de consentimento livre e esclarecido

Os pacientes foram convidados a participar da pesquisa, formalizando seu aceite por
meio da sua assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A),
sendo, inicialmente, informados a respeito dos objetivos do estudo, dos riscos e beneficios, e
dos procedimentos a serem realizados de forma simples e compreensivel, sendo o TCLE
explicado pelos pesquisadores. A coleta de dados s0 iniciou ap6s a aprovacdo do protocolo da

pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa.

3.3 Caracteristicas da amostra

A amostra foi composta por pacientes portadores de doenca renal cronica, que estavam
em programa de hemodialise, submetidos a sessbes regulares de hemodialise semanais (duas
ou trés vezes por semana), com duracdo média de 3 horas e meia, no Centro de Doencas Renais
do Amazonas, em uso de cateter venoso central para hemodialise. O Centro de Doencas Renais
do Amazonas é um centro privado especializado no tratamento de pacientes portadores de

doencas renais e conveniado ao Sistema Unico de Saude.
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3.4 Critérios de inclusado e exclusao

Os critérios de inclusdo foram:
a)  ser portador de doenca renal crénica dialitica;

b) dialisar por meio de cateter venoso central.

Os critérios de excluséo foram:
a)  ter o cateter venoso central implantado em pronto socorro;

b)  apresentar outro foco identificavel de infeccgéo.

3.5 Tamanho da amostra

O Centro de Doencas Renais do Amazonas apresentava, no inicio da pesquisa, 242
pacientes em programa de hemodialise, dos quais aproximadamente 40% dialisavam por meio
de cateteres venosos centrais. Todos os pacientes que dialisavam por meio de cateteres venosos
centrais durante o periodo do estudo (12 meses) foram convidados a participar da pesquisa.

Quanto ao calculo do tamanho da amostra, considerando que 54 pacientes em programa
de hemodialise no Centro de dialise dialisavam por meio de cateteres venosos centrais (Figura
1), um nivel de confianca de 95%, um erro amostral de de 5%, e assumida uma propor¢éo de
55% de frequéncia de bacteremia em cateteres venosos centrais (LAFRANCE et al, 2008;
ALHAZMI et al., 2019), o namero minimo de 48 pacientes foi considerado necessario para
compor a amostra. Para o calculo amostral foi utilizado o software WinPEPI (ABRAMSON,
2011).

3.6 Instrumento de coleta de dados

Os dados foram colhidos por meio de um formulario de coleta de dados (Apéndice B)
que levantou os dados demogréficos, exames laboratoriais, comorbidades, detalhes da terapia

dialitica atual do pacientes, sorologia, historia pregressa de intervencdes e hospitalizacoes,
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doenca renal cronica, sinais e sintomas apresentados pelo participante, se houve diagnostico de
infeccdo, de infeccdo generalizada e infeccdo no local do cateter, resultado da hemocultura,

tratamento empirico utilizado e desfecho do quadro infeccioso.

3.7 Procedimentos

Apbs aprovacio no Comité de Etica em Pesquisa (CAEE), os participantes que
atenderam aos critérios de inclusdo/exclusdo foram convidados a participar da pesquisa. Apos
a aceitacdo do convite e do aceite formal por meio da assinatura do TCLE, foi realizado o
levantamento mensal dos dados do prontuario de todos os participantes que fazem uso de
cateteres venosos centrais (exposicdo) seja pela aluna Laura Polsin (bolsista de iniciacdo
cientifica) ou pela mestranda, Juliana Matos. Foi utilizado o formulério de Coleta de Dados
(Apéndice B), mantendo-se o sigilo das informacGes coletadas por meio da ndo colocacao dos
nomes na ficha, sendo atribuido somente um nimero a cada participante. Na ficha de coleta de
dados foram anotados os dados gerais (idade, sexo e IMC), assim como os resultados de exames
laboratoriais que a literatura (LAFRANCE et al., 2008) tem mostrado que possivelmente tem
papel como fatores de risco para infeccdo. Também foram anotadas as comorbidades,
sorologias, historia pregressa, e detalhes dos procedimentos dialiticos atuais. No caso do item
‘bacteremia anterior’, foi considerado todo paciente com diagnéstico de hemocultura anterior
registrado em prontuério. Dos pacientes que apresentaram infeccdo, foram registrados: sinais e
sintomas de infeccédo local e generalizada, tratamento empirico adotado, resultado dos exames
de hemocultura e cultura de cateter, e o desfecho do quadro infeccioso. Para o diagndstico de
infeccdo, foi buscado o resultado das hemoculturas: 1) coleta de sangue periférico em dois
locais com resultado positivo, conforme ja previsto nos algoritmos do Centro de Doencas
Renais do Amazonas (Apéndices A e B). Na unidade em questdo, a técnica de coleta da
hemocultura é realizada apds antissepsia, onde se retira de 5 a 10 ml de sangue da linha de
didlise, do cateter venoso central tunelizado do paciente ou da veia periférica e
preferencialmente, antes do inicio de antibioticoterapia. O laboratorio utiliza o sistema
automatizado Bactec FX 40 e o BP Phoenix M50 para identificacdo do patdgeno e
suscetibilidade antimicrobiana. A semeadura do material é realizada nas placas Agar sangue,

BEM e Agar chocolate.
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Os dados foram analisados para céalculo da incidéncia de infeccdo com base no nimero
de pacientes que desenvolveram infeccdes durante o periodo de observacdo, levantamento de
fatores de risco associados a infeccdo e andlise do perfil microbiologico das infecgdes

encontradas.

3.8 Analise estatistica

Os dados foram armazenados em planilha Excel e analisados com o software Statistical
Package for the Social Sciences — SPSS, versdo 21.0. A normalidade da distribui¢do dos dados
quantitativos foi verificada com o teste Kolmogorov Smirnov sendo as varidveis com
distribuicdo normal descritas na forma de média e desvio padrdo e aquelas com distribuicdo
assimétrica, por mediana e intervalo interquartil. As variaveis categoricas foram apresentadas
em valores absolutos e relativos. A comparacgdo entre as variaveis quantitativas foi avaliada
com os Testes T de Student, e Mann-Whitney e a associacao entre as varidveis categdricas, com
os Testes Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fischer. Foram consideradas estatisticamente

significativas as analises com P<0,05.
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4 RESULTADO

Foram avaliados 48 pacientes com média de idade de 54,3+14,4 anos, intervalo de 24 e
83 anos (P=0,909), em maior nimero do género feminino (52,1%) (P=0,554), portadores de
DM (60,4%) (P=0,420) e de HAS (89,4%) (P=0,504). Mais frequentemente eram eutroficos
(37,0%) ou tinham sobrepeso (39,1%) (P=0,565). A maioria dos pacientes era submetida a
dialise, trés vezes por semana (91,7%) (P=0,009), nao tinham sido internados nos ultimos 30
dias (74,2%) (P=0,490) e nao era transplantada (94,3%) (P=0,369). Dentre 0s cinco pacientes
transplantados, dois tinham sido operados ha 10 anos e outros dois ha 21 anos (Tabela 1)
(P=0,999).

Os pacientes foram avaliados em consultas no Centro de Doengas Renais e a frequéncia
de pacientes em relacdo ao numero de trocas de cateter esta representada na (Figura 2). Maior
naimero de pacientes fez uma (39,6%) ou duas trocas de cateter (41,7%). Foi acompanhado o
desempenho de 96 cateteres (Figura 1), durante o periodo da pesquisa e, considerando o total
de avaliacdes, a maioria dos pacientes utilizava, previamente, cateter nao-tunelizado (81,7%)
(P=, 0270), e teve 0 mesmo tipo de cateter reimplantado no momento da pesquisa (81,3%) (P=
0,100). Mais frequentemente, o local do acesso era a veia jugular direita (33,3%) (P= 0,382) e,
a maioria teve a infec¢do como motivo de troca (53,1%) (P= 0,011). Em maior namero
apresentaram sorologia negativa (94,8%) (P= 0,129), bacteremia positiva (64,9%) (P= 0,388)
com uma mediana de dois episodios de bacteremia ao longo do acompanhamento (P= 0,120).
Em relagao as trocas, a maioria necessitou trocar o local prévio do acesso (73,4%) (P=0,936),

com utilizacao de fio-guia para inser¢ao do novo cateter (72,9%) (P=0,895) (Tabela 2).



Figura 1 - Fluxograma elegibilidade da amostra de cateteres venosos centrais no Centro de Doencas Renais

54 pacientes elegiveis para =
242 pacientes em a pesquisa (dialisavam por 48 pacientes (96
hemodidlise meio de cateter venoso EAtarures *
central) acompanhados™)

Excluidos 6 pacientes:
Excluidos 194 pacientes: - Recusou participar da pesquisa (2)
- dialisavam por meio de - Presenga de outro foco infeccioso (2)
fistula arteriovenosa - Cateteres implantados em pronto-
socorro (2)

*

Fonte: A autora (2021).

considerou-se o nimero total de cateteres acompanhados durante o periodo da pesquisa.
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Figura 2 - Frequéncia de pacientes portadores de doenca renal crénica, em programa de hemodialise no Centro de

Doencas Renais do Amazonas, de acordo com o nimero de trocas de cateter (N=48).
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Fonte: A autora (2021).
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Tabela 1 - Infeccdo associada as caracteristicas sociodemograficas, antropométricas, clinicas e de salde, de
pacientes portadores de doenca renal cronica, em programa de hemodiélise no Centro de Doenc¢as Renais do
Amazonas, considerados todos os atendimentos (N=96).

Infeccdo
- Nao Sim
Caracteristicas N=42 N=54 P
N (%0) N (%)
Sociodemograficas
Idade em anos (médiatDP) 54,7+14,2 55,1+12,9 0,909%
Geénero 0,554°
Masculino 20 (47,6) 29 (53,7)
Feminino 22 (54,4) 25 (46,3)
Antropométricas
Peso em kg (médiatDP) 68,8+12,9 67,2+11,4 0,5272
Altura em m (médiatDP) 1,6+0,1 1,6+0,1 0,2462
IMC em kg/m? (média+DP) 25,7+4,6 25,8+3,8 0,8812
Classificacdo estado nutricional 0,565°
Magreza (<18,5) 4(9,8) 2(39)
Eutrofia (18,5-24,9) 14 (34,1) 24 (47,1)
Sobrepeso (25-29,9) 11 (26,8) 13 (25,5)
Obesidade (30-39,0) 12 (29,3) 12 (23,5)
Anédlises Laboratoriais
Hemoglobina em g/dL (médiatDP) 9,6+1,8 9,4+1,4 0,4678
Albumina em g/L (médiaxDP) 3,7+05 4,014 0,233
Ferro em pg/dL (mediana e 11) 49 (38-70) 57 (43-78) 0,279¢
Ferritina em ng/mL (mediana e Il) 228 (124-724) 500 (192-670) 0,306¢
Doencas preexistentes
Diabetes Mellitus 0,420°
Néo 16 (38,1) 25 (46,3)
Sim 26 (61,9) 29 (53,7)
Tempo diagndstico de DM em anos 20 (13-22) 17 (15-23) 0,943¢
Hipertensdo arterial sistémica 0,504°
Néo 3(7,1) 7 (13,2)
Sim 39 (92,9) 46 (86,8)
Tempo diagndstico HAS em anos (mediana e 11) 7 (3-10) 7 (3-18) 0,9024
Periodicidade semanal de dialise 0,009°
Duas vezes 0 (0,0) 8 (14,8)
Trés vezes 42 (100,0) 46 (85,2)
Internagdo nos Gltimos 30 dias 0,490°
Nao 22 (78,6) 27 (71,1)
Sim 6(21,4) 11 (28,9)
Transplantado 0,369°
Néo 39 (97,5) 43 (91,5)
Sim 1(2,5) 4 (8,5)
Transplantado ha quantos anos 0,999?
10 1(100,0) 1(25,0)
13 0 (0,0 1(25,0)
21 0(0,0) 2 (50,0)

Fonte: A autora (2021).

P: a: Teste T de Student; b: Teste Qui-quadrado de Pearson; c: Teste Exato de Fischer; d: Teste de Mann-Whitney.
DP: Desvio padrdo; IMC: indice de massa corporal; II: Intervalo interquartil.

Nota: os dados faltantes foram um para hipertensao arterial sistémica, altura, indice de massa corporal e
classificacdo estado nutricional; 15 para tempo de diagndstico de diabetes Mellitus; 20 para Hemoglobina; 32 para
albumina e ferro; 35 para ferritina; 43 para tempo de diagndstico de hipertensdo arterial sistémica.
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No grupo avaliado, 54 pacientes apresentaram infec¢do durante o periodo da pesquisa
(56,3%), ocorréncia mais frequente entre os desfechos avaliados (Figura 2). Oitenta porcento
dos CVCs ndo-tunelizados infectaram durante o periodo da pesquisa e apenas 13% dos CVCs
tunelizados infectaram durante esse periodo (P=0,100). Somente 17,7% dos CVCs foram
retirados em decorréncia do inicio de utilizagdo de uma FAV madura. Pacientes com infecéo,
mais frequentemente realizavam dialise duas vezes na semana, enquanto aqueles sem infeccéo,
trés didlises semanais (P=0,009). Nédo foi observada diferenca estatisticamente significativa
entre as demais caracteristicas analisadas, segundo a presenca ou ndo de infeccdo (Tabela 1).

Figura 3 - Frequéncia dos desfechos, em todos os atendimentos, relacionados ao acesso de pacientes portadores
de doenca renal cronica, em programa de hemodialise no Centro de Doencas Renais do Amazonas (N=96).
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40.0
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Fonte: A autora (2021).
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Tabela 2 - Frequéncia de variaveis relacionadas a didlise, ao acesso e a analise e identificacdo de infe¢do do acesso,
de pacientes portadores de doenca renal cronica, em programa de hemodidlise no Centro de Doengas Renais

(N=96).

Variaveis N (%)
Acesso em uso, prévio a pesquisa
Cateter tunelizado 5 (5,4)
Cateter ndo-tunelizado 76 (81,7)
Fistula arteriovenosa 7(7,5)
Nenhum 5(5,4)
Acesso implantado no momento da pesquisa
Cateter tunelizado 18 (18,8)
Cateter ndo-tunelizado 78 (81,3)
Local do acesso
Femoral direita 19 (19,8)
Femoral esquerda 16 (16,7)
Jugular direita 32 (33,3)
Jugular esquerda 21 (21,9)
Veia subclavia direita 4(4,2)
Veia subclavia esquerda 4(4,2)
Motivo da troca do acesso no momento da pesquisa
Infeccdo 51 (53,1)
Acesso tunelizado 10 (12,0)
Sangramento 2(24)
Sem fluxo 16 (19,3)
Trombose 4 (4,8)
Sorologia
Negativa 91 (94,8)
Hepatite B 1(1,0)
Hepatite C 4(4,2)
Bacteremia
Néo 26 (35,1)
Sim 48 (64,9)
Numero de episddios de bacteremia (mediana e I1) 2 (1-3)
Internagéo nos ultimos 30 dias
Néo 49 (74,2)
Sim 17 (25,8)
Houve troca de localizagdo prévia do acesso
Néo 25 (26,6)
Sim 69 (73,4)
Utilizaco de fio guia para inser¢éo do novo cateter
Néo 24 (25,5)
Sim 70 (72,9)
Hemocultura
Néo 75 (78,9)
Sim 20 (21,1)
NUmero de amostra para hemocultura
Uma 1(111)
Duas 8(88,9)
Amostras nédo coletadas na ponta do cateter 95 (100,0)

Numero de dias livres de infeccdo (mediana e Il)

39,5 (17,0-75,0)

Fonte: A autora (2021).
DP: Desvio padréo; IlI: Intervalo interquartil.

Os dados faltantes foram: um para hemocultura; dois para houve troca de localizacdo prévia do acesso e utilizagéo
de fio guia para insercdo do novo cateter; trés para acesso prévio a pesquisa; 13 para motivo da troca do acesso no

momento da pesquisa; 22 para bacteremia; 30 para internac¢fes nos Gltimos 30 dias.

Pacientes com infec¢do, mais frequentemente tiveram como motivo para troca do

acesso, a trombose, enquanto aqueles sem infeccdo, trocaram o acesso da colocagéo de cateter

tunelizado (P=0,011) (Tabela 3).



35

Tabela 3 - Infecgdo associada a variaveis relacionadas a didlise, ao acesso e a analise e identificagdo de infegdo
do acesso, de pacientes portadores de doenca renal crnica, em programa de hemodiélise no Centro de Doengas

Renais, considerando todos os atendimentos (N=96).

Infeccao
L Néo Sim
Caracteristicas N=42 N=54 P
N (%) N (%)
Acesso em uso, prévio a pesquisa 0,270°
Cateter tunelizado 1(2,4) 4 (7,8)
Cateter ndo-tunelizado 38 (90,5) 38 (74,5)
Fistula arteriovenosa 2 (4,8) 5(9,8)
Nenhum 1(2,4) 4(7,8)
Acesso implantado no momento da pesquisa 0,100°
Cateter tunelizado 11 (26,2) 7 (13,0)
Cateter ndo-tunelizado 31(73,8) 47 (87,0)
Local do acesso 0,3822
Femoral direita 7 (16,7) 12 (22,2)
Femoral esquerda 10 (23,8) 6 (11,1)
Jugular direita 13 (31,0) 19 (35,2)
Jugular esquerda 7 (16,7) 14 (25,9)
Veia subclavia direita 2 (4,8) 2 (3,7)
Veia subclavia esquerda 3(7,1) 1(1,9)
Motivo da troca do acesso durante a pesquisa: 0,0112
Infec¢do 22 (52,4) 29 (53,7)
Acesso tunelizado 9(21,4) 1(1,9)
Sangramento 1(2,4) 1(1,9)
Sem fluxo 8 (19,0) 8 (14,8)
Trombose 0 (0,0) 4(7,4)
Motivo da troca ndo descrito no prontuario e
desconhecido pelo paciente 2(48) 11(204)
Sorologia 0,1292
Negativa 42 (100,0) 49 (90,7)
Hepatite B 0(0,0) 1(1,9)
Hepatite C 0 (0,0) 4(7,4)
Bacteremia 0,388°
Nao 13 (40,6) 13 (31,0
Sim 19 (59,4) 29 (69,0)
Numero de episédios de bacteremia (mediana e I1) 2,5 (2,0-3,0) 1,5(1,0-3,0) 0,120°
Houve troca de localizag8o prévia do acesso 0,936°
Néo 11 (26,2) 14 (26,9)
Sim 31 (73,8) 38 (73,1)
Utilizac&o de fio guia para insercdo do novo cateter 0,895°
Néo 11 (26,2) 13 (25,0)
Sim 31 (73,8) 39 (75,0)
Hemocultura <0,001°
Néo 40 (97,6) 35 (64.,8)
Sim 1(2,4) 19 (35,2)
NUmero de amostra para hemocultura 0,9992
Uma 0 (0,0 1(12,5)
Duas 1 (100,0) 7 (87,5)
Nuamero de dias livres de infeccdo (mediana e Il) 39 (19-70) 40 (16-85) 0,960°

Fonte: A autora (2021).

P: Teste Exato de Fischer; b: Teste Qui-quarado de Pearson; c: Teste Mann-Whitney.

DP: Desvio padréo; Il: Intervalo interquartil.

Os dados faltantes foram: um para hemocultura; dois para houve troca de localizaco prévia do acesso e utilizagao
de fio guia para insercdo do novo cateter; trés para acesso prévio a pesquisa; 22 para bacteremia; 30 para

internagdes nos Gltimos 30 dias.
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A incidéncia de infecdo foi superior nos cateteres ndo-tunelizados, em relagédo aos
cateteres tunelizados (Figura 4). A mediana global de dias livres de infeccdo foi de 39,5 dias
(17,0-75,0) (Tabela 3).

Figura 4 - Incidéncia cumulativa de infec¢do, de acordo com o tipo de cateter, em pacientes portadores de doenga
renal cronica, em programa de hemodiélise no Centro de Doengas Renais do Amazonas (N=96).

Incidéncia cumulativa (casos por mil)
16
14
12

10

2 -
0
CVC tunelizado CVC nao tunelizado CVC's

Fonte: A autora (2021).

Foi realizada a hemocultura em 19 (35,2%) (P<0,01) pacientes que apresentaram
infeccao de cateter, mais frequentemente com duas amostras (88,9%) (P= 0,999). Em nove
pacientes (47,4%) houve crescimento bacteriano, sendo que em cinco houve crescimento de
bactérias Gram-negativas e em quatro houve crescimento de bactérias Gram-positivas. Apesar
de ter havido mais culturas positivas para bactérias Gram-negativas, a bactéria mais
frequentemente isolada foi o Staphylococcus hominis, Gram-positivo, isolado em duas das nove

hemoculturas positivas (Figura 5).
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Figura 5 - Frequéncia do resultado das hemoculturas realizadas em todos os pacientes portadores de doenca renal
crdnica com quadro clinico sugestivo de infec¢do, em programa de hemodialise no Centro de Doencas Renais do
Amazonas (N=19).
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Fonte: A autora (2021).

Figura 6 - Linha do tempo da mediana de dias livres de infeccéo entre cada necessidade de troca, em pacientes
portadores de doencga renal cronica, em programa de hemodialise no Centro de Doencgas Renais do Amazonas.
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Fonte: A autora (2021)

O numero de dias sem infecgdo apresentou uma mediana de 79 dias (1C95% 48-110)
(P=0,960).
Do total de pacientes avaliados 98,9% ficaram quatro dias sem infeccéo, 51,1% ficaram

78 dias sem infeccdo e 19,5% ficaram 176 dias sem infec¢do (Figuras 6 e 7).
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Figura 7 - Curva de Kaplan-Meier de dias livres de infeccdo em pacientes portadores de doenca renal cronica, em

programa de hemodidlise no Centro de Doencas Renais do Amazonas (N=94).
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5 DISCUSSAO

A prevencdo e o controle de infecces em pacientes renais crénicos recebendo
hemodialise via CVC é uma preocupacao constante entre profissionais de saude. Alhazmi et al.
(2019), em um estudo retrospectivo na Arabia Saudita com 160 pacientes, correlacionaram
como fator de risco independente para infec¢do, o uso de CVCs temporarios. O tipo de acesso
vascular € um fator de risco reconhecido para infecgcdo de corrente sanguinea entre pacientes
em hemodialise, sendo as FAVs 0 acesso vascular ideal por proporcionar menores taxas de
complicaces infecciosas (FRAM et al., 2015).

No presente estudo, como ja descrito por outros, Gauna et al. (2013; LOK et al., (2020),
encontramos uma elevada taxa de infec¢do em pacientes dialisando por meio de CVCs, sendo
a taxa de infeccdo dos CVCs ndo-tunelizados, aproximadamente 5 vezes maior do que a taxa
de infeccdo dos CVCs tunelizados, 0 que demonstra a importancia das recomendages atuais
da utilizacdo de CVCs ndo-tunelizados apenas de forma temporaria, por um curto periodo
(LING et al., 2021).

Na presente investigacdo, 74,2% dos pacientes nao apresentavam historico de
hospitalizacdo nos 30 dias anteriores a sua entrada no estudo. A despeito de outros trabalhos
sugerirem um risco aumentado de infeccdo em pacientes com hospitalizacdo prévia (LING et
al., 2021), em nossa amostra isso ndo foi encontrado, provavelmente pelo nimero pequeno de
pacientes com hospitalizacao previa.

No Centro deste estudo, somente é realizada rotineiramente a cultura para aerobios,
principalmente por questdes logisticas relacionadas a necessidade de transporte em curto
periodo de tempo para laboratério terceirizado, dificultando a realizacdo de culturas para
anaerobios, obstaculo também relatado em outras séries semelhantes (PALMER et al., 2013).

As hemoculturas sdo testes microbioldgicos importantes, podendo identificar tanto o
germe causador da infec¢do, quanto guiar a terapéutica antimicrobiana, por meio da analise da
suscetibilidade do germe isolado aos antimicrobianos (ARAUJO, 2012; ALHAZMI et al.,
2019). Recomenda-se que, preferencialmente, as hemoculturas incluam frascos pareados de
hemocultura aerdbia e anaerébia. O uso somente de um frasco aerobio, muitas vezes é
preconizado em InstituicGes onde ha dificuldades relativas a acordos de ressarcimento por parte
das fontes pagadoras e/ou por questdes logisticas relacionadas ao transporte/armazenamento
das amostras antes da semeadura (LEVINSON, 2010).
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Dentro do Centro estudado na pesquisa, os frascos de hemocultura coletados séo
transportados para laboratorio terceirizado, que funciona em horario comercial. Estes frascos
sdo armazenados em ar ambiente e podem aguardar um periodo superior a 4h para iniciar o
processamento das amostras. O elevado nimero de hemoculturas negativas encontrado no
presente estudo (52,6%) pode estar relacionado com o fato de n&o existir um Servigo de
microbiologia inserido dentro da Unidade, ocasionando um retardo no processamento das
amostras, como também ja apontado em outras séries (MELO et al., 2009; LEVINSON, 2010).
Diversas iniciativas foram estudadas para reduzir o tempo para identificar e testar a
suscetibilidade antimicrobiana de patdgenos. Todas essas tentativas podem ser prejudicadas por
atrasos no transporte ou outros fatores, levando a atrasos na incubacgédo e no rendimento do
diagnéstico. Em paises subdesenvolvidos, os frascos de hemoculturas sdo provavelmente
armazenados em temperaturas tropicais, podendo exceder as temperaturas de incubacao
recomendadas (LEVINSON, 2010).

Neste estudo o micro-organismo mais frequentemente isolado foi o Staphylococcos
hominis, sendo a terceira espécie de estafilococos coagulase-negativa mais frequentemente
isolada no sangue de pacientes hospitalizados (ESMANHOTO et al., 2013), potencialmente
oportunista, capaz de causar infeccdes de corrente sanguinea, particularmente em pacientes
imunocomprometidos, como renais crénicos em hemodialise. Dados do Brasil (2016) mostram
um aumento dos patégenos Gram-negativos em infec¢bes priméarias de corrente sanguinea
confirmadas associadas a CVCs, o que também encontramos nesta série, com pouco mais da
metade das hemoculturas positivas apresentando o crescimento de bactérias Gram-negativas.
No presente estudo, encontramos, como fator de risco relevante para infecgdo o tipo do CVC
utilizado, tendo sido cinco vezes maior a taxa de infeccdo em CVCs nao-tunelizados (TAYLOR
et al., 2002). Taylor et al. (2002) estudando 11 Unidades de diélise canadenses, encontraram
também risco significativamente menor de infeccdo em CVCs tunelizados, quando comparados
a CVCs ndo-tunelizados.

Quanto ao nimero de numero de sessbes de hemodialise por semana, pacientes que
dialisavam duas vezes por semana, tiveram maior taxa de infecgdo que pacientes que dialisavam
trés vezes por semana. O efeito na dose de dialise no contexto de bacteremia € incerto; estudos
observacionais apresentam dados conflitantes, alguns sugerindo que maior dose de dialise
poderia diminuir a incidéncia de quadros infecciosos em pacientes renais cronicos dialiticos
(WOLFE et al., 2000; PORT et al., 2002). Porém, na re- analise do grande estudo denominado
HEMO (ALLON etal., 2003), onde participaram 15 centros de dialise e 1846 pacientes, ndo se
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observou reducdo nataxa de infec¢do em pacientes que receberam maior dose de dialise (PORT
etal., 2002; ALLON et al., 2003).

Com relacdo a infeccdo, encontramos, no presente estudo, 10,1 eventos por mil dias de
cateter, sendo de 15,1 nos cateteres ndo-tunelizados e 3,3 nos cateteres tunelizados. Ao
comparar com dados de literatura (LAFRANCE et al., 2008; ALHAZMI et al., 2019) a
incidéncia de bacteremia relacionada a CVC varia de 1,1 a 5,5 episddios/1.000 cateteres/dia,
acreditamos que o grande numero de pacientes dialisando por meio de cateter ndo-tunelizado
seja responsavel por uma taxa global de infeccdo acima da media. Considerando apenas a
frequéncia de infeccdo em CVCs tunelizados (3,3 eventos/1.000 cateteres/dia), estamos dentro
do intervalo descrito na literatura (LAFRANCE et al., 2008; BEVILACQUA et al., 2011;
ALHAZMI et al., 2019). No atual cenério brasileiro de dialise, visualizamos um aumento
crescente de pacientes com CVCs tunelizados, na tentativa de diminuigéo de foco infeccioso,
quando comparado a qualidade do acesso por meio de CVC ndo-tunelizados, sendo que a
prevencdo ideal seria a substituicdo, em larga escala, de CVCs, tunelizados ou ndo-tunelizados,
por FAVs (ALHAZMI et al., 2019).

O presente estudo possui limitagdes diretamente relacionadas as dificuldades na coleta
de dados, uma vez que nos deparamos com: (1) pontuais dificuldades nas informacdes colhidas
diretamente dos pacientes durante as sessdes de hemodidlise; (2) dados incompletos nas fichas
(prontuarios) dos pacientes; (3) um baixo numero de hemoculturas coletadas; (4) um elevado
nimero de hemoculturas negativas. Todavia, em se tratando de um estudo observacional, é
capaz de apontar caminhos para a melhoria da assisténcia aos pacientes no Centro de dialise

estudado.
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6 CONCLUSOES

Concluimos que a taxa de incidéncia global de infeccdo de CVCs foi de 10,1 eventos
por mil dias de cateter, sendo de 15,1 nos cateteres ndo-tunelizados e 3,3 nos cateteres
tunelizados. Os fatores preditivos identificados foram o uso de CVC ndo-tunelizado e a
realizacdo de duas sessdes de dialise semanais. Quanto ao perfil microbioldgico, pouco mais da

metade das bactérias isoladas foram germes Gram-negativas.
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7 DESDOBRAMENTOS

Houve necessidade de retreinamento do corpo clinico, técnicos de enfermagem,
enfermeiros, médicos e maqueiros e a Comissdo de Infec¢do Hospitalar julgou essencial manter
0 programa de educacdo continuada na unidade além de reforcar a importancia do uso dos
equipamentos de protecédo individual durante o atendimento aos pacientes em isolamento de
contato associado com o distanciamento entre 0S mesmos.

Novos protocolos foram incorporados a unidade: Bacteremia associada ao CVC
tunelizado, Bacteremia associada ao CVVC ndo-tunelizado e Bacteremia associada a FAV.

O artigo foi submetido ao Jornal Vascular Brasileiro e aguardando aceite final para

publicacéo.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o(a) Sr.(a) para participar da Pesquisa: Incidéncia de infeccdo em cateteres
Venosos centrais em pacientes renais crénicos de um clinica de dialise no estado do Amazonas,
sob a responsabilidade da pesquisadora Juliana da Costa Matos, com a participacdo como
colaboradora da pesquisadora Laura Lane Menezes Polsin, a qual pretende descobrir 0 a
incidéncia de infeccOes de cateteres venosos centrais. Este documento, chamado de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como participante da pesquisa
e é elaborado em duas vias, assinadas e rubricadas pelo pesquisador e pelo participante, sendo
gue uma via devera ficar com o Sr. (a) e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer duvidas. Se houver
perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé pode esclarecé-las com o pesquisador. Ndo
havera nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo se vocé ndo aceitar participar ou retirar sua
autorizacdo em qualquer momento.

O objetivo da pesquisa é determinar a incidéncia de infecgdes em cateter venoso central
para hemodialise em uma clinica de hemodialise. E tem como objetivos especificos: estimar a
taxa de incidéncia de infecgBes relacionadas ao cateter venoso central para hemodialise,
identificar os possiveis fatores de risco para 0 desenvolvimento das infec¢Ges na populagao
estudada e identificar os microrganismos responsaveis pela infecgéo.

O senhor (a) esta sendo convidado (a), porque usa um cateter venoso central e realiza
hemodialise por ele, e, por isso, € candidato (a) a participar da pesquisa. O participante da
pesquisa autorizara o uso dos dados do seu prontudrio, respeitando a legislacdo da Carta
Circular n°.039/2011/CONEP/CNS/GB/MS.

Sua participacao é voluntaria e se dard por meio da autorizacdo do acesso aos dados do seu
prontuario de agosto de 2020 até junho de 2021 e/ou enquanto permanecer na Clinica de
Doencas Renais.

Os riscos de sua participacdo na pesquisa sdo a quebra de sigilo. O seu sigilo sera
guardado durante todas as fases da pesquisa e na divulgacéo cientifica do trabalho, por meio da
ndo colocacgdo do seu nome, sendo somente atribuido um ndmero aos seus dados de prontuério.
Em momento algum sera utilizado seu nome para identificacéo.

Os beneficios da pesquisa sdo compreender como o0s beneficios da pesquisa sao,
melhorar o tratamento da infeccdo e ajudar entender como podemos evitar essas infecgoes.

O(a) Sr(a) e o(a) seu(sua) acompanhante poderdo ser ressarcidos e estdo assegurados o
direito a pedir indenizagdes e cobertura material para reparacdo a dano, que tenha sido causado
pela pesquisa, diretamente com a o pesquisador principal, pelo tempo que for necessario; assim
como o(a) Sr(a) tem o direito a assisténcia integral gratuita devido a danos diretos/indiretos e
imediatos/tardios decorrentes da participagdo no estudo.

Se depois de aceitar participar da pesquisa, quiser desistir de continuar participando,
tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes
ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa.
O(A) Senhor(a) ndo tera nenhuma despesa, também ndo recebera nenhuma remuneracéo, se
porventura houver prejuizo financeiro, sera ressarcido com recursos do pesquisador conforme
item 1V.3.g, da Resolucdo CNS n°.466 de 2012. Salienta-se que os itens ressarcidos ndo séo
apenas aqueles relacionados a “transporte” e “alimenta¢do”, mas tudo o que for necessario ao
estudo.
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Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos neste
estudo, o participante tem direito as indenizagdes legalmente estabelecidas. Em outras palavras,
estd assegurado o direito a indenizacgdes e cobertura material para reparacdo a dano, causado
pela pesquisa, ao participante da pesquisa. Como € previsto na resolu¢cdo CNS n° 466 de 2012,
IV.3.h, IV.45.ce V.7.

Seu sigilo estard seguro, a0 me comprometer em manter seus dados pessoais em
anonimato em todas as fases da pesquisa e apos a divulgacao cientifica.

Para qualquer outra informacdo, o (a) Senhor (a) poderd entrar em contato com o
pesquisador no endereco Rua Afonso Pena, 1053 - Centro, Manaus - AM, CEP 69020-160, por
e-mail: juliana_matos@hotmail.com e por telefone: (92) 99128-1416 ou podera entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa— CEP/UFAM, na Rua Teresina, 495, Adriandpolis,
Manaus-AM, telefone (92) 3305-1181 ramal 2004, E-mail: cep.ufam@gmail.com.

O CEP € o conselho de ética em pesquisa e regulamenta qualquer pesquisa envolvendo
seres vivos, principalmente humanos, aonde ele analisa os caracteres éticos relacionados ao
projeto e sugere recomendacfes, quando necessario, para sua aprovacao e execucao.

Este Termo estad elaborado em duas vias, rubricadas em todas as suas paginas e
assinadas, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa ou pelo pesquisador
responsavel.

Consentimento Pos—Informacéo
Eu, , li e concordo em participar da pesquisa.

Data: / /

Assinatura do participante

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao participante da
pesquisa. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado.
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as
finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante da
pesquisa.
Data: _ [/ /

Juliana da Costa Matos
Autorizacdo para uso de imagens médicas para fins exclusivamente cientificos e de educacao
médica, resguardando o sigilo de identificacao.

Data: / /

Assinatura do participante


mailto:juliana_matos@hotmail.com
mailto:cep.ufam@gmail.com

APENDICE B — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
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NuUmero do participante:

Dados gerais

Idade:
Sexo: ()F()M
IMC:

Laboratorio

Hemoglobina Corpuscular:
Hb:

Albumina sérica:

Ferro sérico total:
Ferretina sérica:

Comorbidades

Diabetes: () Sim () Ndo Ha& quanto tempo?
HAS: () Sim () Ndo Ha quanto tempo?

Dialise

Quantas vezes por semana?

Quando iniciou?

Tipo de cateter atual: () CDL () Permcath

Local do cateter: () Femoral D () Jugular D () Femoral E () Jugular E
Tempo com cateter atual:

Sorologia

() HIV () Hepatite C () Hepatite B

Histdria Pregressa

Acesso anterior:

Motivo da troca:

Bacteremia anterior: () Sim () Ndo  Quantos episodios?
Internagdes nos ultimos 30 dias:

Diagnostico: Local:
Quantos dias ap0s a alta foi implantado o cateter atual?
Hé& quanto tempo foi a Gltima hospitalizacéo?
Transplantado: () Sim () Nao Ha& quanto tempo?
Houve troca do cateter de localizagéo? () Sim () Néo

Troca sobre fio guia: () Sim () N&o
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Sinais e sintomas de infeccéo generalizada

() Febre () Hipotermia () Sonoléncia/Hipoatividade
() Calafrios () Hipotenséo () Mau estado geral
() Somente nos dias de dialise

Sinais e sintomas no local de inserc¢do do cateter

() Hiperemialocal () Secrecdo do cateter () Curativo molhado/sujo

Hemocultura

Hemocultura: () Sim () Néo

NUmero de Amostras: Resultado:
Cultura de Ponta de Cateter: ( ) Sim( ) /Né&o
Resultado:
Tratamento

() Sintomatico (Dipirona ou Paracetamol) e Observar novo episédio
() Vancomicina 1g ( esquema de 7/7 dias p6s HD) - 1D:

2D: 3D: 4D:
() Amicacina (esquema de 5 doses pds HD) -
1D: 2D: 3D: 4D: oD:

() Vanco 1g (Dose Unica)

() Amicacina 500 mg (dose Unica)
( ) Norfloxacino
() Ciprofloxacino
() Cefazolina 1g
() Amoxacilina 500mg
() Outros:
() Desprezado Sistema de HD no uso

( ) Retirada de CDL/PC Fio guia: () Sim () Ndo Novo local:
( ) ATB local Qual?

Desfecho

Obito: () Sim () Ndo  Causa:
Hospitalizacdo: () Sim () Ndo Quanto tempo?
UTI: () Sim () Ndo Quanto tempo?
Relacdo infeccdo/obito: ( ) Causa ( ) Correlacionada

( ) Né&o relacionada ( )Desconhecida




ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plataforma
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Incidéncia de infeccdo em cateteres venosos centrais em pacientes renais cronicos de
um clinica de dialise no estado do Amazonas.

Pesquisador: JULIANA DA COSTA MATOS

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 35506420.1.0000.5020

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Amazonas - UFAM
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.231.319

Apresentacao do Projeto:

RESUMO: As infecgbes de cateter venoso central sdo uma complicacdo frequente e com altas taxas de
mortalidade. O propdsito do trabalho € determinar a taxa de incidéncia de infecgbes e seus possiveis fatores
de risco, além de tragar o perfil microbiolégico dessas infecgcdes em um centro de dialise no estado do
Amazonas. O objetivo geral € determinar a incidéncia de infecgdes em cateter venoso central para
hemodialise em uma clinica de hemodialise no municipio de Manaus — AM; os objetivos especificos sao:
determinar a taxa de incidéncia de infecgdes relacionadas ao cateter venoso central para hemodialise,
identificar os possiveis fatores de risco para o desenvolvimento das infecgées na populagéo estudada e
identificar os microrganismos responsaveis pela infecgao. Trata-se de um estudo observacional, com dados
coletados de forma prospectiva, de prontuarios de pacientes com cateter venoso central em um centro de
hemodialise, mensalmente, durante o periodo de 10 meses; serdo levantados o numero de pacientes com
infeccéo de relacionada ao cateter, o agente causador da infec¢éo (por meio da hemocultura realizada
rotineiramente), bem como os possiveis fatores de risco identificaveis ao desenvolvimento de infec¢do do
acesso.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario: Determinar a incidéncia de infecgbes em cateter venoso central para hemodialise em
pacientes de um centro de dialise no estado do Amazonas.

Endereco: Rua Teresina, 495

Bairro: Adrianépolis CEP: 69.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: (92)3305-1181 E-mail: cep.ufam@ gmail.com
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Continuagao do Parecer: 4.231.319

Objetivo Secundario:
Determinar a taxa de incidéncia de infecgbes relacionadas ao cateter venoso central para hemodialise;
Identificar os possiveis fatores de risco para o desenvolvimento das infecgdes na populacao estudada;
Identificar os microrganismos responsaveis pela infeccao relacionada ao cateter.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Em conformidade com a Resolugdo 466/12 (CNS)

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O projeto apresenta relevancia cientiAfica, esta bem descrito, contemplando os elementos éticos
preconizados pela Resolucdo 466/2012 (CNS) e atendeu as exigéncias solicitadas no parecer 4.187.449 de
02 de agosto de 2020

A proposta em questao representa uma dissertacdo de mestrado do Programa de Pos-graduacao Mestrado
Profissional em Cirurgia (PPGRACI) da Faculdade de Medicina a ser desenvolvida pela pesquisadora
responsavel Juliana da Costa Matos, graduada em medicina pela Universidade Federal do Amazonas, tendo
como orientador o Professor Dr. Leonardo Pessoa Cavalcante e colaboradora a académica em medicina
Laura Lane Menezes Polsin.

O projeto tem por objetivo determinar a incidéncia de infecgdes em cateter venoso central para hemodialise
no Centro de Doencas Renais do Amazonas (CDR), bem como identificar os possiveis fatores de risco para
o desenvolvimento das infecgdes na populacdo estudada e identificar os microrganismos responsaveis pela
infeccdo. Trata-se de um estudo observacional, com dados coletados de forma prospectiva, de prontuarios
de pacientes com cateter venoso central em um centro de hemodialise, mensalmente, durante o periodo de
10 meses.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

1) Folha de rosto: Adequada. Arquivo “folhaderosto.pdf” anexado em 21/07/2020. Apresenta o CNPJ da
InstituicAo Proponente e esta corretamente assinada pelo Coordenador do Programa de Poés-graduacao
mestrado profissional em cirurgia (PPGRACI) da Faculdade de Medicina, o qual o

Endereco: Rua Teresina, 495

Bairro: Adrianépolis CEP: 69.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: (92)3305-1181 E-mail: cep.ufam@ gmail.com
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projeto esta vinculado.

1) Termo de anuéncia. Adequado. Arquivo “Cartadeaceite.pdf” anexado em 20/07/2020. Foi apresentada
uma Carta de aceite, neste caso representando o correto termo de anuéncia, do Centro de Doencas Renais
do Amazonas (CDR) adequadamente assinado pela Diretora Técnica do CDR, Dra Ana Matilde Schramm,
em 30.06.2020. Foi adicionalmente apresentada uma carta de solicitacdo de anuéncia ao CDR na qual
consta um campo de assinatura para a Diretora do CDR, Ana Matilde Menezes, com uma indicagdo “De
acordo”. Deve-se evitar edigdes de imagem, que ocorreu somente no documento secundario de solicitagao.
111) Projeto Detalhado / Brochura Investigador. Arquivo “ProjetoDetalhadov2.docx™ anexado em 04/08/2020.
Adequado,

IV: Anexos: O projeto apresenta 7 anexos, incluindo carta resposta e parecer consubstanciado da versao
anterior.

V) TCLE: Arquivo “TCLEv2.docx” anexado em 04/08/2020. Adequado.

Recomendacoes:
A pesquisadora deve observar as orientacées da CONEP ,de 5/6/2020 sobre as atividades de pesquisa
durante a pandemia.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Trata-se de protocolo de pesquisa envolvendo seres humanos. O protocolo atende por completo a
Resolucdo 466/12 (CNS).

ANALISE FINAL DO CEP:
O protocolo de pesquisa atendeu as pendéncias solicitadas no parecer 4.187.449 de 02 de agosto de 2020,

sobretudo em relacdo ao TCLE. Diante do exposto, e na auséncia de Obices éticos, somos pela
APROVACAO do projeto.

Consideracodes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 04/08/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1598591.pdf 16:24:08

Endereco: Rua Teresina, 495

Bairro: Adrianépolis CEP: 69.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone:  (92)3305-1181 E-mail: cep.ufam@ gmail.com
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Qutros CartaResposta.docx 04/08/2020 |LAURA LANE Aceito
13:23:08 | MENEZES POLSIN

Parecer Anterior PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO_| 04/08/2020 |LAURA LANE Aceito

CEP_4187449 pdf 13:22:39  |MENEZES POLSIN

Projeto Detalhado / | ProjetoDetalhadov2.docx 04/08/2020 |LAURA LANE Aceito

Brochura 13:22:01 |MENEZES POLSIN

Investigador

TCLE /Termos de | TCLEv2.docx 04/08/2020 |LAURA LANE Aceito

Assentimento / 13:21:42 |MENEZES POLSIN

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 21/07/2020 |LAURA LANE Aceito
11:37:44 |MENEZES POLSIN

Orcamento Orcamento.docx 20/07/2020 |JULIANA DA COSTA| Aceito
18:562:16 | MATOS

Cronograma Cronograma.docx 20/07/2020 |JULIANA DA COSTA| Aceito
18:52.07 | MATOS

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

MANAUS, 23 de Agosto de 2020

Assinado por:

Eliana Maria Pereira da Fonseca

(Coordenador(a))
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ANEXO B - ALGORITMO DE INFECCAO DE CORRENTE SANGUINEA —
CATETER VENOSO CENTRAL NAO TUNELIZADO

Considerar

CVC DE CURTA PERMANENCIA + FEBRE

}

Clinicamente Clinicamente
estavel instavel

} !

“*Hemoculturas— 2 pares
**Se foco da febre nao identificado:
vremover CVC e inserir por outra

ATB

puncao
v'ou troca-lo sobre fio-guia

Iniciar
ATB

** Cultivar ponta do CVC

|

!

! !

!

Hemocultura (=)
CVC nao
cultivado

4

FEBRE mantida
+ s/ outro foco:

remover e
cultivar CVC

Fonte: Centro de Doencgas Renais

Hemocultura (-) Hemocultura (-) Hemocultura (+)
CVC cultura (-) CVC cultura (+) CVC cultura (+)
y
Investigar Monitorizar sinais de
outros focos infecgﬁo e repetir
hemoculturas se ATB
necessario




ANEXO C - ALGORITMO DE INFECCAO DE CORRENTE SANGUINEA -

CATETER VENOSO CENTRAL TUNELIZADO

Complicada [€

CVC TUNEILIZADO, IMPLANTAVEL OU DE

CURTA PERMANENCIA

y

Infecciao do Tunel ou da bolsa

Trombose séptica,

endocardite, osteomielite, etc

Y

!

Remover CVC + TTO:
+*Tunel/Bolsa 7-10 d
“*Endocardite /trombose
séptica 4-6 sem;

+* Osteomielite 6-8 sem;

Nio complicada (infeccio e
febre resolvida em até 72h)

!

Staphvlococcus

coagulase (-)

!

¥ Excluir contaminagio
v'Se CVC mantido, ATM
7 dias + “selo” por 10-14
dias

y

S. aureus
Enterococcus sp

A

Y Remover CVC e
ATB por 14 dias

¥'Se Mantver CVC
associar “selo” de

ATB 14 dias

Bacilos Gram (-)

Y

Candida spp.

v'Remover CVC e
ATB até paciente
afebril por 7 dias
¥'Se manter CVC e
associar “selo de

ATB 14 dias

Y

58

Remover CVC
tratar por 14 dias

apos a culmra (-)

“SELO"

“*Preencher himen: 2-5mL de ATB em 1 [] (1-10mg/mL)

v'SF 0,9%

v'Heparina — t a penetracio na fibrina, (*cateterec didlice) - [ ]10mg/mL e 5000 UI/ml é compativel

“*Permanéncia 12 a 24h (intervalo ndo > 48h) ; Hemodidlice 72h
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ANEXO D - FICHA DE NOTIFICACAO DE INFECCAO EM CATETER VENOSO

CENTRAL

Tunelizado

NOME DO PACIENTE
IDADE PRONTUARIO

DATA DE NOTIFICACAO

1-

2-

Tipo de infecgéo: OSTIO[__| NAO COMPLICADA[ | compLIcADA [ |

Antibiético iniciado CEFAZOLINA [__JvANcomIcINA § ] AmicaciNA [ ]

LOCK terapia SIMIZI NAO I:I

Motivo infecgéo complicada SEPSE[ | ENDOCARDITE [ | ceLuLime [_]

CANDIDEMIA [__| ouTROS
Toda infeccdo complicada deve ser referenciada para Pronto Socorro

NOVA AVALIACAO APOS 10 DIAS DATA

1-  Infecgdo de 6stio evoluiu para ndo complicada SIM | | NAO| |
2- Infeccdo de 6stio evoluiu para complicada SIM I:I NAO I:I
3- Infecgdo ndo complicada evoluiu com necessidade de retirada do cateter SIM | |NAO| |
DefinicGes de infecgOes de cateter de longa permanéncia
1- InfeccOes de Ostio: AUSENCIA de sinais sistémicos + saida de material purulento ou hiperemia até 2 cm
do 6stio de implantacéo do cateter
2- Infeccdo ndo complicada necessidade de antibioticoterapia: saida de material purulento ou hiperemia por
mais de 2 cm do 6stio do cateter e;ou presenca de febre ou calafrios sem outro foco aparente
3- Infeccdo complicada: QSOFA positivo e;ou instabilidade hemodinamica sem outro foco aparente e;ou
endocardite infecciosa e;ou celulite no local implantacéo
Observacoes
1- N&o solicitar culturas para infecgdo de dstio. Somente solicitar para infeccdo com necessidade de
antibioticoterapia complicadas e ndo complicadas
2- Toda infeccdo complicada deve ser referenciada para Hospital Pronto Socorro e logo, somente primeira
dose de antibidtico deve ser realizada no CDR.
3- InfeccBes complicadas, cateter de longa permanéncia deve ser retirado.
4- Manter vigilancia infecciosa em pacientes notificados com infeccao de 6stio
5-  N@&o sera aceito ficha de antibidtico, caso ficha de notificagcdo nao preenchida
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1- Infecgdo de 6stio — curativo mupirocina + vigilancia infecciosa.

2- Infec¢do complicada e ndo complicada

Infeccdo de cateter de longa
permanéncia com necessidade de TTO

e HEMOCULTURAS

| N3o complicada l

| Complicada

Retirar cateter e
antibioticoterapia EV

1

Permanéncia de cateter
LOCK + antibioticoterapia EV

Fungos |

Retirada de cateter
Tratamento com Anfotericina B

l « Sim. Mantenho cateter

Hemoculturas negativas
+ auséncia de febre

“ NZo. Retirar cateter

LOCK terapia 72h de estabilidade
1- Cefazolina 5mg;ml + heparina 2500U1;ml

2- Vancomicina 2.5mg;ml + heparina
2500U1;ml

Antibioticoterapia Endovenosa
1.Complicadas: 12 dose de amicacina 500mg +
vancomicina 1g (correr em 1h) + referenciar para PS
2. N&do complicadas:

Vancomicina 500mg apos dialise

Cefazolina 1g apds dialise

Observagdes

1.Infecgdes com hemocultura com presenca de fungos,
retirar cateter + referenciar para PS

2. N&o complicadas: na terceira sessdo de dialise ainda
com quadro sistémico importante, avaliar retirar cateter.
Evolucéo para infec¢do complicada. Caso, evolugdo para
infeccdo complicada, retirar cateter.

Vancomicina 12 escolha somente quando...
- Pacientes com cultura anterior com MRSA
- Paciente com uso recente de cefalosporinas
nos ultimos 3 meses.

- Pacientes com internacdo hospitalar nos
altimos 30 dias.

Como infundir o LOCK

- Flush de solucéo salina

- Instilar SOLUCAO C preenchendo o Iimen do
cateter

- Identificar o cateter com a mensagem LOCK DE
ANTIBIOTICO.

Como retirar o LOCK antes de HD

- Aspirar a solugdo LOCK do cateter

- Flush de solucéo salina

- Iniciar procedimento para inicio de tratamento
dialitico.

Protocolo de descolonizacéo para pacientes
com cultura com MRSA

- Notificar CCIH

-Banho de clorexidine 0.12% 2x;dia por 5 dias

- Mupirocina 2% nas narinas 3x;dia por 05 dias

- Coletar Swab nasal no 8°e 10° dia.

Gram negativos

- Internagdo hospitalar ou uso de ATB amplo
espectro (Gltimos 3 meses)

- Uso recente de vancomicina

- internacdo hospitalar Gltimos 30 dias

- Falha terapeutica

DILUICOES LOCK TERAPIA

PC 18 E 24 CM 1ML ARTERIAL E 1.5 ML
VENOSO

- CEFAZOLINA

- 500MG do antibiético + SF 0.9% 10ML
(SOLUCAOA)

- 1ml solugéo A + SF 0.9% 4ML (SOLUCAO B)

PC 36 E 40 CM 2.5ML ARTERIAL E 2.5ML
VENOSO

- CEFAZOLINA

500MG do antibidtico + SF 0.9% 10ML (SOLUGAO
A)

- 1ml solugéo A + SF 0.9% 4ML (SOLUCAO B)
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- 1.5ML SOLUCAO B + 1.5ML HEPARINA
5000UI;ML (SOLUCAO C)

- Infundir 1.5ml em cada limen

- VANCOMICINA

- 500MG do antibiético + SF 0.9% 10ML
(SOLUCAO A)

- 1ml solugdo A + SF 0.9% 9ML (SOLUCAO B)
-1.5ML SOLUCAO B + 1.5ML HEPARINA
5000UI;ML (SOLUCAO C)

- Infundir 1.5ml em cada limen

- AMICACINA

- 500mg do antibiotico + SF 0.9% 10ML
(SOLUCAO A)

- 1ml da solugéo A + SF 0.9% 4ML (SOLUCAO B)
- 1.5ML da solucéo B + 1.5ML heparina
5000ui;mI(SOLUCAOQ C)

-Infundir 1.5ml em cada lumem

-2.5ML SOLU(;AO B + 2.5ML HEPARINA
5000UI;ML (SOLUCAO C)

- Infundir 2.5ml em cada limen

- VANCOMICINA

- 500MG do antibi6tico + SF 0.9% 10ML
(SOLUCAO A)

- 1ml solugéo A + SF 0.9% 9ML (SOLUCAO B)
- 25ML SOLU(;AO B + 2.5ML HEPARINA
5000UI;ML (SOLUCAO C)

- Infundir 2.5ml em cada limen

AMICACINA

- 500MG do antibiotico + SF 0.9% 10ML
(SOLUCAO A)

- 1ml solugéo A + SF 0.9% 9ML (SOLUCAO B)
-25ML SOLUCAO B + 2.5ML HEPARINA
5000UI;ML (SOLUCAO C)

- Infundir 2.5ml em cada limen

PC 32 CM 2.2ML ARTERIAL E 2.2 ML
VENOSO

- CEFAZOLINA

- 500MG do antibidtico + SF 0.9% 10ML
(SOLUCAO A)

- 1ml solugdo A + SF 0.9% 4ML (SOLUCAO B)
-2.2ML SOLU(;AO B + 2.2ML HEPARINA
5000UI;ML (SOLUCAO C)

- Infundir 2.2ml em cada limen

- VANCOMICINA

- 500MG do antibiético + SF 0.9% 10ML
(SOLUCAO A)

- 1ml solugdo A + SF 0.9% 9ML (SOLUCAO B)
-2.2ML SOLUQAO B + 2.2ML HEPARINA
5000UI;ML (SOLUGCAO C)

- Infundir 2.2ml em cada lGmen

- AMICACINA

- 500MG do antibiético + SF 0.9% 10ML
(SOLUCAO A)

- 1ml solugéo A + SF 0.9% 9ML (SOLUCAO B)
-2.2ML SOLU(;AO B + 2.2ML HEPARINA
5000UI;ML (SOLUCAO C)

- Infundir 2.2ml em cada limen

PC 28 CM 1ML ARTERIAL 2.0 ML E 2.0ML
VENOSO

- CEFAZOLINA

- 500MG do antibidtico + SF 0.9% 10ML
(SOLUCAO A)

- 1ml solugdo A + SF 0.9% 4ML (SOLUCAO B)
- 2.0ML SOLUCAO B + 2.0ML HEPARINA
5000UI;ML (SOLUCAO C)

- Infundir 2.0ml em cada limen

- VANCOMICINA

- 500MG do antibidtico + SF 0.9% 10ML
(SOLUCAO A)

- 1ml solucdo A + SF 0.9% 9ML (SOLUCAO B)
- 2.0ML SOLUCAO B + 2.0ML HEPARINA
5000UI;ML (SOLUCAO C)

- Infundir 2.0ml em cada limen

- AMICACINA

- 500MG do antibidtico + SF 0.9% 10ML
(SOLUCAO A)

- 1ml solugéo A + SF 0.9% 9ML (SOLUCAO B)
- 2.0ML SOLUCAO B + 2.0ML HEPARINA
5000UI;ML (SOLUCAO C)

- Infundir 2.0ml em cada limen

CRITERIOS DE FALHA TERAPEUTICA

CLINICOS IMPORTANTES

TERAPIA
CONDUTA- RETIRAR PERMCATH

- 32 SESSAO DE HD APOS INICIO DE LOCK, PACIENTE PERSISTINDO COM SINAIS

- EVOLUGAO DE INFECGAO NAO COMPLICADA PARA COMPLICADA (INSTABILIDADE
HEMODINAMICA, Q SOFA POSITIVO OU ENDOCARDITE INFECCIOSA)
- PERSISTENCIA DE SAIDA DE SECRECAO PURULENTA APOS TERMINO DE LOCK

Fonte: Centro de Doencas Renais
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