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RESUMO

Coorte histórica com amostra de 176 pacientes submetidos 
ao transplante renal entre janeiro de 2007 e janeiro de 2009. O 
objetivo foi avaliar as infecções por germe multirresistente (GMR) 
em pacientes no pós-operatório de transplante renal. Os dados 
foram coletados retrospectivamente do prontuário dos pacientes e 
após submetidos a análise estatística. O projeto foi aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da instituição. Os resultados mostraram 
63 (35,8%) pacientes com infecção, destes 27 (42,9%) por GMR. A 
mediana de tempo para identificação da infecção por GMR foi 23 
(14-46) dias após o transplante. Das infecções multirresistentes, 25 
(92,6%) foram infecções do trato urinário, três (11,1%) de cateter 

central, três (11,1%) cirúrgicas, duas (7,4%) pulmonares, duas (7,4%) 
gastrointestinais e uma (3,7%) sistêmica. A associação de mediana 
de dias de internação com a variável infecção por GMR e sem 
infecção foi estatisticamente significativa (p<0,001); a associação 
entre infecção por GMR e microrganismos sensíveis também foi 
estatisticamente significativa (p<0,001). O estudo mostrou alta 
incidência de infecção por GMR em pacientes transplantados e o 
sítio mais prevalente foi o urinário. O estudo mostrou a necessidade 
de reduzir o tempo de internação hospitalar e a importância de 
implementar ações estratégicas para prevenir infecções por GMR. 

Descritores: Transplante renal, cuidado de enfermagem, infecções. 

INTRODUÇÃO 
Germes multirresistentes (GMR) são bactérias resistentes 

a uma ou mais classes de agentes antimicrobianos.  De acordo 
com o Centers for Disease Control and Prevention esta definição é 
arbitrária, pois depende do status epidemiológico e sensibilidade 
de cada instituição.1 As infecções por GMR são causas importantes 
de morbidade e mortalidade, e aumentam os custos em saúde e a 
duração da internação.2-4 

No ambiente hospitalar, muitos fatores contribuem para o 
desenvolvimento de infecções por GMR, incluindo a severidade do 
estado de saúde do paciente, o uso de procedimentos invasivos, in-
ternação hospitalar prolongada, internação em unidades de tera-
pia intensiva, uso prolongado de antibióticos de amplo espectro 
e pouca adesão a medidas de higiene de mãos pelos profissionais, 
pacientes e familiares.5

O perfil clinico dos pacientes submetidos ao transplante renal 
também está associado com a terapia imunossupressora e com o 
grande número de procedimentos invasivos a que estes pacientes 
são submetidos. Estes dois fatores colocam eles em risco para o 

desenvolvimento de complicações infecciosas o que também 
compromete a sua recuperação.6 Infecções por GMR estão fre-
quentemente entre estas complicações e é fundamental adotar 
medidas para evitá-las.6-8

A equipe de enfermagem que cuida dos pacientes transplan-
tados renais é responsável por reconhecer e identificar os fatores de 
risco relacionados aos processos infecciosos. A equipe é também 
responsável por garantir que medidas epidemiológicas e de controle 
sejam mantidas durante toda a internação. 

Infecções por GMR estão aumentando e, no momento, são 
um problema sem resolução. Há poucas alternativas terapêuticas 
a curto e longo prazo que possam diminuir a propagação destas 
infecções.4 Portanto, é importante desenvolver a competência de 
avaliar a evolução de cada paciente, para diagnosticar situações 
problema e prover cuidado específico para cada situação. 

O objetivo deste estudo foi avaliar as infecções por GMR em 
pacientes no pós-operatório de transplante renal. O estudo investigou 
as seguintes questões: Quais são as características dos pacientes com in-
fecção por GMR? E quais as associações entre as variáveis demográficas 
e clínicas, sítio de infecção e os microrganismos mais frequentes? 
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O estudo objetivou produzir estratégias para ajudar a reduzir 
a incidência de infecções, especialmente por GMR, e, consequente-
mente, reduzir os danos aos pacientes e instituição. 

MATERIAIS E MÉTODOS
Coorte histórica de todos os pacientes submetidos a trans-

plante renal de janeiro de 2007 a janeiro de 2009 em um hospital 
universitário do sul do Brasil. A amostra incluiu 176 pacientes 
avaliados para infecções por GMR. 

Os dados foram coletados retrospectivamente pela avaliação 
dos prontuários dos pacientes no banco de dados da instituição. 
Foram utilizados questionários desenvolvidos pelos pesquisadores 
para guiar a coleta de dados. Os questionários incluíam informa-
ções sociais e demográficas (idade, gênero, cor da pele, estado civil, 
escolaridade, atividade profissional), informações clínicas (tipo de 
doador, uso de medidas invasivas, complicações infecciosas e hábito 
tabágico) e duração da internação. 

Os dados foram organizados em um banco de dados e anali-
sados usando o Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 
18.0. Foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk para veri-
ficar a distribuição das variáveis. As variáveis foram descritas usando 
frequências absolutas e relativas, media e desvio padrão ou mediana 
e percentis 25 e 75. Para as associações os seguintes testes estatísticos 
foram usados: ANOVA, Kruskal-Wallis, teste t, e teste de Mann-Whi-
tney. As análises estatísticas para as quais p≤0,05 foram consideradas 
estatisticamente significativas (intervalo de confiança de 95%).  

Para propósitos epidemiológicos, os GMR foram definidos 
como bactérias predominantemente resistentes a uma ou mais clas-
ses de agentes antimicrobianos. O Staphylococcus aureus resistente a 
oxacilina (MRSA) e o Enterococcus resistente a vancomicina (VRE) 
seriam uma exceção a essa regra, mas em geral, estes patógenos 
também têm um perfil de resistência a outras classes de antimi-
crobianos. No Hospital de Clínicas de Porto Alegre, a definição de 
GMR se aplica a qualquer espécie encontrada em cultura clínica ou 
cultura de vigilância definida pelos seguintes critérios do Controle 
de Infecção da instituição:

-Staphylococcus aureus resistente a oxacilina (MRSA)
-Enterococcus resistente a vancomicina (VRE)
-Acinetobacter spp. resistente a carbapenêmicos 
-Pseudomonas spp. resistente a carbapenêmicos 
-Enterobactérias produtoras de beta-lactamase de espectro 

ampliado (ESBL -  Klebsiella spp., Escherichia coli, Proteus spp. entre outros)
-Enterobactérias resistentes a carbapenêmicos

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa da 
instituição (protocolo 09-465). Os autores assinaram um termo de 
compromisso para uso dos dados no qual acordaram em manter a 
privacidade e confidencialidade dos pacientes. 

RESULTADOS
Foram analisados os prontuários de 176 pacientes. A média 

de idade foi 43,25±13,1 anos, 113 (64,2%) eram homens, 156 (88,6%) 
brancos, 97 (55,1%) casados, 108 (62,4%) tinham ensino funda-
mental completo, 131 (80,4%) eram ativos profissionalmente e 118 
(67,4%) haviam recebido o enxerto de doador cadáver. A mediana 
de duração de internação foi 24 (16-39) dias. 

Em relação aos procedimentos invasivos, 176 (100%) pa-
cientes usaram cateter urinário e 34 (19,3%) cateter venoso central 
(CVC). A média de tempo de uso de cateter urinário foi 6±6,40 dias 
e a mediana de tempo de uso de CVC foi 16 (12-29,5) dias. 

Durante a internação, 113 (64,2%) pacientes não apresenta-
ram infecção e 63 (35,8%) apresentaram; dos pacientes com infec-
ção 27 (42,9%) foram por GMR. Alguns pacientes apresentaram 
infecção por GMR em mais de um sítio e foram distribuídos como 

mostrado na figura 1. A mediana de tempo para a identificação da 
infecção por GMR foi 23 (14-46) dias após o transplante. 

Figura 1 – Infecção por GMR após o transplante renal. Brasil, 2012.

Figura 2 – Comparação da mediana de dias de internação dos pa-
cientes com infecção por GMR, infecção não-GMR e sem infecção. 
Brasil, 2012.

Figura 3 – Dias transcorridos após o transplante até o aparecimento 
da infecção por GMR. Brasil, 2012.

A correlação da mediana de dias de internação com a variável 
presença de infecção por GMR e pacientes sem infecção foi estatis-
ticamente significativa: 48 (33,7 - 67) versus 20 (15 - 32); p<0,001. A 
correlação entre pacientes com infecção por GMR e pacientes com 
infecção por outros microrganismos não-GMR também foi estatis-
ticamente significativa: 48 (33,7 – 67) versus 27 (19 – 39); p<0,001. A 
mediana de dias de internação dos pacientes com infecção por GMR 
foi maior do que dos pacientes sem infecção por GMR (Figura 2).

A figura a seguir (Figura 3) mostra que as infecções por GMR 
aconteceram, em sua maioria, entre o 10º e 20º dia após o trans-
plante renal. Os dias de internação poderiam ser um fator de risco 
para infecção por GMR assim como as características dos pacientes 
relacionadas às comorbidades e presença de infecções não-GMR. 
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Não houve associação estatisticamente significativa entre as infec-
ções por GMR e as variáveis idade, gênero, cor da pele, estado civil, 
escolaridade, profissão, status tabágico e tipo de doador (Tabela 1).

Alguns pacientes apresentaram mais de um tipo de infecção por 
GMR e por agentes etiológicos diferentes no mesmo sítio de infecção. 
Estas infecções ocorreram em diferentes momentos da internação. 
Houve um total de 39 infecções em 27 pacientes. O quadro 1 apresenta 
os diferentes agentes etiológicos das infecções nos diferentes sítios.

DISCUSSÃO
As características dos pacientes no estudo foram similares às 

encontradas em outros estudos realizados com pacientes transplan-

tados renais com uma prevalência de homens, casados, com ensino 
fundamental, média de idade em torno de 40 anos e receptores de 
enxerto de doadores falecidos.9,10

Internação prolongada foi o fator de risco mais importante 
para infecções por GMR. O ambiente hospitalar favorece o apa-
recimento e disseminação de bactérias resistentes. Há evidências 
consideráveis de que os microrganismos evoluem, sobrevivem e se 
disseminam no ambiente, causando assim infecções nas instituições 
de cuidados a saúde.11 Também é importante não negligenciar o fato 
de que os pacientes estão tomando imunossupressor. A literatura 
mostra que estes medicamentos tornam os pacientes mais vulnerá-
veis a processos infecciosos.12

Neste estudo, a mediana de internação dos pacientes com 
infecção por microrganismos sensíveis foi de 27 dias, e por GMR, 48 

1Para cefepime utilizou-se Teste de Mann-Whitney, pois o antimicrobiano apresentou distribuição não normal. Para todos 
os demais, utilizou-se Teste T para amostras não pareadas.

46 [34-53]

70 (61.9)

43 (68.3)

99 (63.5)

14 (70)

37 (57.8)

65 (67)

11 (73.3)

83 (63.4)

24 (75)

69 (63.9)

34 (61.8)

08 (80)

74 (62.7)

10 (66.7)

29 (69)

15 (48.4)

65 (69.1)

15 (78.9)

44 [29.2-51.7]

21(18.6)

15 (23.8)

33 (21.2)

03 (15)

18 (28.1)

17 (15.5)

01 (6.7)

30 (22.9)

02 (6.3)

25 (23.1)

10 (18.2)

01 (10)

23 (19.5)

02 (13.3)

10 (23.8)

10 (32.3)

13 (13.8)

1 (5.3)

44 [33-58]

22 (19.5)

05 (7.9)

24 (15.4)

03 (15)

09 (14.1)

15 (15.5)

03 (20)

18 (13.7)

06 (18.8)

14 (13)

11 (20)

01 (10)

21 (17.8)

03 (20)

03 (7.1)

6 (19.3)

16 (17)

3 (15.8)

0.117

0.799

0.326

0.100

0.584

0.500

0.101

Não infectados 
n=113

Infectados n=63
Microrganismo não-multirresistente 

n=36
Microrganismo não-multirresistente 

n=36
P

Idade‡
Gênero
   Masculino
   Feminino
Cor da pele
   Branco
   Não-branco
Estado civil 
   Solteiro
   Casado
  Divorciado/viúvo(a)
Profissão†
   Ativo
   Não-ativo
Escolaridade†
   Fundamenal
   Ensino médio
   Superior
Tipo de doador†
   Falecido
   Vivo/relacionado
   Vivo/não relacionado
Status tabágico†
   Fumante
   Não fumante
   Fumante em abstinência

Variável n=176

Quadro 1 - Distribuição das infecções por GMR após o transplante renal. Brasil, 2012.

Tabela 1 - Associação das variáveis sociodemográficas dos pacientes. Brasil, 2012. 

MICRORGANISMO 
 

Klebsiella pneumoniae
Enterobacter sp
Escherichia coli
Acinetobacter baumanii
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus
TOTAL

SÍTIO
ITU
16
6
6
1
1

30

Cateter
2

1

3

Cirúrgico

1

1

1
3

Pulmão

2

1

Sistêmico

1

1

TOTAL
18
8
6
4
2
1
39
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dias. Um estudo realizado na Argentina identificou que os pacientes 
transplantados renais que desenvolveram infecção durante a 
internação hospitalar também tiveram um longo período de 
internação em comparação com pacientes não infectados (20,9 
± 11,1 versus 16,9 ± 10,1; p = 0,01).13 O estudo corrobora o dado 
encontrado de que diminuir a duração da internação é um fator 
importante para evitar infecções.

Diminuir o tempo de internação é um dos principais desafios 
enfrentados pelas equipes de saúde. O objetivo é evitar a exposição pro-
longada dos pacientes aos patógenos no ambiente hospitalar e contri-
buir para uma recuperação mais rápida e mais adequada. No entanto, 
a redução do tempo de internação hospitalar nem sempre é possível 
devido as complicações clínicas que ocorrem no pós-operatório.

Como dito acima, pacientes transplantados são mais vulnerá-
veis a infecções devido às características clínicas de seu tratamento: 
imunossupressão, tratamento de episódios agudos de rejeição e cui-
dados pós-operatórios.14 A complicação infecciosa mais frequente 
após transplantes de órgãos sólidos é a infecção bacteriana.15 Neste 
estudo, 35,8% dos pacientes apresentaram algum tipo de infecção 
durante a internação após o transplante renal; outro estudo relatou 49% 
dos pacientes com infecção em até um ano após o procedimento.7

O principal sítio de infecção foi o trato urinário, com 30 casos 
dos 39. Infecção do trato urinário (ITU) é a infecção pós-operatória 
mais comum para o transplante renal. A prevalência da infecção 
pode ser superior a 60% dos casos durante o primeiro ano após o 
transplante; ITU também é um fator importante para complicações 
do enxerto.7,16,17 Neste estudo, o principal agente etiológico para 
ITU foi Klebsiella pneumoniae, seguido por Enterobacter sp. e Es-
cherichia coli. Outro estudo mostrou 31,3% das ITU em pacientes 
durante os primeiros meses após o transplante renal. Os principais 
agentes etiológicos foram Escherichia coli (37%), Enterobacter sp. 
(19%), e Klebsiella sp (11%).

Na Espanha, uma avaliação prospectiva de 159 pacientes por 
um período de dois anos mostrou uma frequência de 1,1 episódios 
de infecção por paciente. Das infecções, 46,6% eram ITU e Escheri-
chia coli foi o agente etiológico mais frequente.18 A etiologia da ITU 
pode variar de acordo com o período pós-transplante, precoce ou 
tardio. Durante o primeiro mês há uma prevalência de infecções por 
Enterococcus faecium, seguido de Escherichia coli e Enterococcus fa-
ecalis. Após o segundo mês, Escherichia coli torna-se o agente mais 
frequente, seguido de Klebsiella spp e Proteus spp.

O agente mais frequente nas ITU neste estudo foi Klebsiella 
pneumoniae. Recentemente, a relevância desta bactéria aumentou 
entre as bactérias multirresistentes em ambientes hospitalares. Atu-
almente, é a segunda causa mais frequente de infecções nosocomiais 
por germes gram-negativos. Transplantes de órgãos sólidos, doença 
hepática crônica, diálise e câncer são os principais fatores de risco 
para Klebsiella pneumoniae. Os receptores de órgãos sólidos são 
pacientes com risco para infecções por GMR, especialmente porque 
esses pacientes são pacientes crônicos em fase final da doença, expostos 
a grandes cirurgias e que requerem o uso de imunossupressores para o 
resto de suas vidas. As cepas de Klebsiella pneumoniae produtoras de 
beta lactamases de espectro ampliado (ESBL) são mais frequentes em 
transplantes renais do que em outros tipos de transplantes. O aumento 
da frequência pode ser atribuída à alta incidência de infecções urinárias 
em receptores de transplante renal.14 Isto também é verdade para a 
instituição em que o estudo foi realizado.

Os fatores relacionados com as características dos pacientes, 
como a gravidade da doença e predisposições clínicas são de difícil 
intervenção relacionada a prevenção de infecções. No entanto, fato-
res relacionados a mudanças no fluxo de trabalho e infra-estrutura 
dos serviços de saúde podem ser mudadas com estratégias com 
objetivo de prevenção e controle de infecção.11 Uma das principais 
estratégias é reduzir o tempo de internação hospitalar e a implemen-
tação de uma infra-estrutura básica, incluindo pias, desinfetante 
para as mãos em locais estratégicos; também, o monitoramento de 

sabão e disponibilidade de papel toalha, e de aventais, máscaras e 
luvas. Estratégias de controle de infecção adicionais incluem: cur-
sos e reuniões de equipe para discutir problemas relacionados aos 
cuidados de saúde associados a infecções; avaliação e relatório das 
taxas de infecção e higiene de mãos; lembretes de como e quando 
lavar as mãos; e implementação cuidadosa dos cuidados necessários 
para os pacientes.19

A amostra da população do estudo foi reduzida devido à 
coorte limitada: acompanhamento de dois anos de transplante 
renal. Outra limitação do estudo refere-se ao fato de que não foram 
analisadas as comorbidades ou história prévia dos pacientes, o que 
impediu a associação desses dados com as variáveis de infecção.

Encontramos também uma limitação na escassa literatura 
sobre infecções e infecções por GMR em pacientes transplantados. 
É necessário investigações sobre infecções por GMR em pacientes 
transplantados não só na primeira internação, mas também durante 
toda a duração do tratamento. Por outro lado, o presente estudo 
irá contribuir para desenvolver o conhecimento sobre o perfil das 
infecções em transplante renal nesta instituição, tendo em vista que 
existem poucos estudos sobre o tema. O estudo também pode aju-
dar a sensibilizar os profissionais de saúde sobre os principais riscos 
associados a infecções multirresistentes.

CONCLUSÃO
Há uma elevada incidência de pacientes que desenvolveram 

infecções por GMR após o transplante. O principal sítio de infecção 
foi o trato urinário, e a causa mais possível foi a internação pro-
longada, que pode estar relacionada com a vulnerabilidade desses 
pacientes. A longa internação desses pacientes devido à recuperação 
do procedimento cirúrgico e terapêutica favorece a colonização ou 
infecção, assim como transmissões cruzadas de microorganismos 
de outros pacientes já com GMR.

É essencial que as instituições promovem um ambiente que 
favoreça e estimule as equipes multidisciplinares a implementar 
práticas de saúde que reduzam o tempo de internação hospitalar 
e promovam a segurança do paciente. A implicação é que uma 
infra-estrutura adequada deve ser fornecida e esforços educacionais 
devem ser constantemente fornecidos para as equipes de saúde.
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RESUMO 
A criptococose é uma micose sistêmica causada pelo fun-

go do gênero Cryptococcus, cuja infecção ocorre através da via 
inalatória do indivíduo. Com o surgimento da Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida (SIDA) na década de 1980 e a maior 
utilização de fármacos imunossupressores, houve um aumento 
do número de casos de criptococose, sendo atualmente uma 
das infecções sistêmicas de maior prevalência mundial. Assim, 
buscou-se analisar as características dos pacientes acometidos 
por essa micose internados no Hospital Conceição de Porto 

Alegre (RS - Brasil), entre janeiro de 2012 a julho de 2013. Foram 
analisados 42 prontuários de pacientes, em sua maioria, do sexo 
masculino, brancos, entre 30 e 49 anos e imunocomprometidos, 
tendo como principal fator de imunodepressão a SIDA. Sendo 
esta uma pandemia e a criptococose uma doença oportunística 
comumente associada a ela, é de extrema relevância compreen-
der e caracterizar os indivíduos acometidos por essa micose. 

Palavras-chave: Cryptococcus spp.; Cryptococcus neofor-
mans; Cryptococcus gattii; Criptococose; epidemiologia; imuno-
depressão.

ABSTRACT 
Cryptococcosis is a systemic mycosis caused by the fungus 

of the gender Cryptococcus, which infection occurs by inhalation. 
With the emergence of the Acquired Immunodeficiency Syndrome 
(AIDS) in the 1980s and the increased use of immunosuppressive 
drugs, there was an expansion in the number of cases of cryptococ-
cosis. It is currently one of the most prevalent systemic infections 
worldwide. Due to this importance, it was analyzed the characte-
ristics of patients with this disease from the Hospital Conceição de 

Porto Alegre (RS – Brazil), since January 2012 until July 2013. Forty 
two medical records of patients, most were male, white, situated 
between the ages of 30 and 49 years, immunocompromised, and 
the main factor of immunosuppression was AIDS. As AIDS is a 
pandemia and cryptococcosis is an opportunistic disease com-
monly associated with it, is extremely important to understand and 
characterize the individuals affected by this affection.

Key-words: Cryptococcus spp.; Cryptococcus neoformans; Cryp-
tococcus gattii; Cryptococosis; epidemiology; immunosuppression.

ABSTRACT 
A criptococose é uma micose de natureza sistêmica causada 

pelo fungo do gênero Cryptococcus, cuja infecção ocorre através da 
inalação do fungo presente em excretas de pombos1 e em árvores, 
como o Eucalyptus camaldulensis2 pelo indivíduo. Anteriormente, 
era considerada uma doença esporádica, estando relacionada a uma 
deficiência na imunidade celular, ocorrida em pequeno percentual 
da população,3 geralmente associada ao uso de corticoides, ao Dia-
betes Mellitus (DM), à Doença de Hodgkin e ao Lúpus Eritematoso 
Sistêmico (LES).4 A partir dos anos 1980, com o advento da Síndro-

me da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) e a maior utilização de 
fármacos imunossupressores, houve um aumento do número de ca-
sos de criptococose, sendo atualmente uma das infecções sistêmicas 
de maior prevalência mundial.5 

O gênero Cryptococcus contém aproximadamente 48 
espécies, sendo duas clinicamente relevantes, o Cryptococcus neo-
formans e o Cryptococcus gattii. Estas variedades representam um 
problema de saúde pública em todo o mundo, pois a infecção não 
atinge somente indivíduos imunocomprometidos, mas também 
os imunocompetentes.6 A abrangência da criptococose por C. 
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neoformans predomina quando associada a condições de baixa 
imunidade celular. Essa característica se deve à sua tendência em 
infectar indivíduos imunocomprometidos, particularmente aque-
les infectados com o vírus da Imunodeficiência Adquirida (HIV). 
Já o C. gattii afeta principalmente a população imunocompetente7 e 
sua ocorrência tem sido observada também em climas temperados, 
como em Vancouver, Canadá, além do clima tropical e subtropical 
como o C. neoformans.8

Nas regiões sul e sudeste do Brasil, há predomínio da crip-
tococose causada pelo C. neoformans,  em homens com SIDA.9 
Nas regiões norte e nordeste do país, o perfil epidemiológico da 
criptococose é distinto. Um estudo realizado no Maranhão e no 
Piauí demonstrou que mais de 90% dos casos de criptococose, em 
indivíduos aparentemente normais do ponto de vista imunológico, 
são causados pelo C. gattii, sendo a micose endêmica na região.10

A meningoencefalite é a apresentação clínica mais frequente 
da criptococose,11 sendo o Cryptococcus neoformans  o agente mais 
frequente deste manifestação. Essa se caracteriza por uma evolução 
grave e fatal, acompanhada ou não de lesão pulmonar, fungemia e 
focos secundários na pele, ossos, rins, suprarrenal e outros locais. 
Assim, além do tropismo pelo SNC, o fungo também pode se 
disseminar pela via sanguínea comprometendo outros órgãos e 
sistemas.12 A mortalidade por criptococose é estimada em 10% 
nos países desenvolvidos, mas, nos países em desenvolvimento, os 
índices chegam a 40%.4,13 

A criptococose em crianças ocorre mais frequentemente 
entre os 6 e 12 anos, raramente ocorrendo durante os primeiros 
2 anos de vida.14 Isto talvez possa ser explicado pelo aumento da 
independência e da exposição ambiental a partir desta faixa etária 
quando ainda há imaturidade do sistema imune. 

O diagnóstico laboratorial da criptococose pode ser feito a 
partir várias amostras biológicas como o liquor, urina, fragmentos 
de tecido, aspirados de lesões cutâneas, escarro e demais amostras 
do trato respiratório. A identificação definitiva é feita mediante 
provas morfológicas, produção de urease e fenol-oxidase em meios 
diferenciais (L-dopa, sementes de girassol ou alpiste), assimilação 
de fontes de carbono e de nitrogênio. O aspecto macroscópico 
das colônias, em ágar Sabouraud, incubado entre 25ºC e 30ºC, 
em dois a quatro dias, é brilhante, mucoide, tipicamente branco a 
castanho, podendo ser amarelo, rosa-claro ou marrom-claro. No 
entanto, podem se tornar secas e opacas com o tempo. A morfologia 
microscópica revela leveduras arredondadas ou ovais, isoladas ou 
aos pares, de paredes finas e de tamanhos variados, não havendo 
pseudo-hifas e hifas verdadeiras.15,16 

Este estudo teve como objetivo a determinação de fatores 
epidemiológicos da criptococose na cidade de Porto Alegre 
através da análise de casos da doença em pacientes do Hospital 
Conceição (HC) do Grupo Hospitalar Conceição (GHC), um dos 
hospitais referência no atendimento do SUS. Com estes dados, 
foi possível verificar a prevalência epidemiológica do fungo em 
relação ao sexo, idade, procedência, imunossupressão e caracte-
rísticas clínicas relevantes dos pacientes. 

Afirmamos que não há conflito de interesses por parte de 
nenhum autor deste estudo.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 
(UFCSPA) sob o número 10-729.

MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, com a 

análise de dados secundários obtidos de prontuários de pacientes 
com criptococose. Para o estudo, foram analisados 42 prontuários 
de pacientes do Hospital Conceição (HC), do Grupo Hospitalar 
Conceição (GHC), na cidade de Porto Alegre - Rio Grande do Sul 
(Brasil), durante o período de junho de 2011 a julho de 2013. A busca 

foi previamente selecionada através da verificação do CID 10 da 
doença (B45, B45.0, B45.2, B45.3, B45.7, B45.8, B45.9) e assim anali-
sados prontuários de pacientes internados nos serviços de infectolo-
gia, neurologia, pneumologia e medicina interna do HC.  A análise 
das informações sigilosas dos pacientes foi aprovada pelo Comitê de 
Ética da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 
(UFCSPA). Foram selecionadas as variáveis como comorbidades, 
apresentação clínica, exames laboratoriais para confirmação da 
etiologia, presença ou ausência de imunossupressão, óbito, além de 
dados epidemiológicos e demográficos tais como idade, sexo, etnia, 
procedência e ocupação. Os dados foram reunidos no programa 
Microsoft Excel para posterior análise. 

 

RESULTADOS
Nos 42 prontuários dos pacientes com criptococose do HC, 

foram analisadas as  variáveis como idade, sexo, etnia, procedência, 
atividade profissional, diagnóstico laboratorial, imunossupressão, 
localização e evolução da doença. 

Para avaliação da idade, figura1, os pacientes foram divididos 
em faixas etárias de 19-29 anos (7 pacientes), 30-39 anos (17 pacientes), 
40-49 anos (8 pacientes), 50-59 anos (9 pacientes) e 60-69 (1 paciente). 
O paciente mais jovem acometido pela criptococose havia nascido em 
1994 - e teria 19 anos, mas foi a óbito em 2011, aos 17 anos. 

Em relação ao sexo o mais acometido, 23 (55%) pacientes 
eram do sexo masculino e 19 (45%) eram do sexo feminino. 

De acordo com dados obtidos dos prontuários, 36 (85%) 
dos pacientes eram declarados brancos, 5 (10%) negros, 1 (2,5%) 
pardo e em 1 (2,5%) sem especificação.

Vinte e seis (62%) dos pacientes eram provenientes de 
Porto Alegre, 2 (5%) de Cidreira-RS, 2 (5%) de Butia-RS, 4 (10%) 
de Alvorada-RS, 1(2,5%) da Argentina e os 7  (15,5%) restantes, 
de outras localidades do Rio Grande do Sul (RS). 

Onze individuos tinham como ocupação os afazeres 
domésticos, sendo esta a profissão mais prevalente, nas outras 
foram caminhoneiro, estudante e autônomo.  

Vinte e sete prontuários (64%) informavam o diagnóstico 
laboratorial de Cryptococcus neoformans, o qual foi realizado 
através de cultivo liquorico, prova do látex em liquor, sangue 
ou lavado broncoalveolar. Entretanto, 15 prontuários (36%) não 
especificavam a espécie da amostra.

Ao analisar a condição imunológica dos pacientes, figura 
2, foi observada predominância de pacientes com SIDA, 40 
pacientes (95%), 1 (2,5%) com Diabetes Mellitus (DM) tipo não 
especificado e 1 (2,5%) com tuberculose pleural.

Figura 1 – Distribuição por faixa etária dos pacientes com criptococose.
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Todos os pacientes apresentavam a forma disseminada da 
doença (CID B45.7), sendo que 31 deles (74%) apresentavam a forma 
clássica de meningoencefalite, figura 3.

Figura 2 – Fatores de imunossupressão associados à criptococose.

Figura 3 – Prevalência de meningoencefalite nos pacientes acometi-
dos pela criptococose.

Onze pacientes (26%) evoluíram para óbito. Destes, 3 eram 
do sexo feminino e 8 do sexo masculino. A maioria dos pacientes 
foi a óbito com cerca de 40 anos, exceto dois que faleceram preco-
cemente, com 17 e 20 anos.  Em relação à condição imunológica, 
10 pacientes apresentavam SIDA e 1 apresentava DM de tipo não 
especificado. A causa da maioria dos óbitos foi definida como doen-
ça pelo HIV não especificada (CID B24).

DISCUSSÃO 
No presente estudo, a maioria dos pacientes, 34 (81%) situava-se 

entre os 30 e 59 anos, sendo que a faixa etária mais acometida foi dos 
30 aos 39, com 17 (50%) dos pacientes.  Este achado pode ter relação 
com a maior prevalência de SIDA nessa faixa etária, segundo dados 
do Ministério da Sáude,17 que apontam uma maior prevalência, 
em ambos os sexos, entre 25 a 49 anos de idade. É interessante 
ressaltar que esses pacientes nasceram e cresceram na mesma 
época do surgimento e expansão do HIV. Outro fator associado a 
esses resultados ocorreram com a mudança de comportamento da 
população a partir da década de 1980, no âmbito da sexualidade 
e dos relacionamentos. Nesta mudança ocorreu o aumento do 
número de parceiros sexuais, contribuindo para a disseminação 
do HIV e, consequentemente, das doenças oportunistas como a 
criptococose. A faixa mais acometida tem sido aquela em que os 
indivíduos estão no ápice de sua contribuição sócio-econômica, 
por suas atividades profissionais.

A infância, no presente estudo, a criptococose não é abordada 
pelo fato da Unidade Hospitalar do HC em que ocorreu a pesquisa 

não realizar atendimento infantil.
A maior prevalência de criptococose na faixa etária entre 

os 30 e 59 anos tem sido relatada na literatura. Segundo o estudo 
de Leal et al,11 realizado com pacientes apresentando meningite 
criptocócica no Rio Grande do Sul, a média de idade dos pacientes 
analisados foi de  36,36 anos, sendo a faixa mais acometida entre 30 
e 39 anos (46,24% ). Esse resultado foi similar ao de outros estudos 
realizados na África18 (média de idade de 34,25 anos), na França19 
(33 anos para mulheres e 36 para homens) e na Austrália20 (36,8 
anos para homens e 47,7 para mulheres). 

No presente estudo, foi verificado uma prevalência de 55% de 
pacientes do sexo masculino, estando de acordo com outros dados 
encontrados na literatura.17,18 Um estudo realizado na França, com 
2125 casos, demonstrou uma razão homem: mulher de 6,8 entre 
os pacientes HIV positivos e 1,7 nos não-infectados pelo vírus.17 O 
Ibero American Cryptococcal Study Group, realizado em 9 países - 
incluindo o Brasil -, encontrou uma incidência 5,1 vezes maior em 
homens do que em mulheres.21 Aparentemente, homens são mais 
suscetíveis as infecções causadas por C. neoformans e C. gattii. 

É possível que os hormônios femininos tenham um papel im-
portante na defesa do organismo contra o Cryptococcus spp., assim 
como já foi estabelecido  na paracoccidioidomicose.22,23  Em estudos 
realizados com ratos, as fêmeas infectadas pelo C. neoformans apre-
sentaram níveis mais altos de TNF-α e IFN-γ no baço e no sangue 
em relação aos machos.24

A maioria dos pacientes eram descritos como brancos, 35 
(83,3%) dos pacientes. Isso vai de encontro às informações obtidas 
por Leal et al,11 que obteve um predomínio de etnia caucasiana 
(83,5%). Entretanto, um estudo de Hajjeh et al25 com sidéticos, de-
monstrou uma maior prevalência em afro-americanos (31/1000) do 
que em caucasianos (23/1000). Essas divergências podem ser reflexo 
do acesso ao sistema de saúde das diferentes populações, da com-
posição étnica do local em que ocorreu o estudo e da discordância 
em relação à definição das etnias. Sendo assim, não há relação clara 
entre etnia e criptococose. 

A maior incidência de criptococose foi observada nos pacien-
tes procedentes de Porto Alegre. Essa observação pode ter ocorrido 
por que os pacientes da capital têm maior facilidade de acesso a 
esses hospital pela proximidade e facilidade. Com a concentração de 
pombos nos grandes centros urbanos, o contato dos indivíduos com 
o fungo também pode ter aumentado, mas esse fator deve ser mais 
estudado, analisando o quanto a procedência do paciente contribui 
para a aquisição da doença. 

As profissões encontradas, neste estudo, foram muito dis-
crepantes e não permitiram realizar correlação entre a atividade 
profissional dos indivíduos e a criptococose. Essa relação deve ser 
melhor estudada. 

Em relação ao diagnóstico laboratorial, 27(64,3%) dos 
pacientes tinham especificação de Cryptococcus neoformans. Os 
outros 15 ( 35,7%) pacientes apresentavam somente diagnóstico 
de Cryptococcus spp. A ausência de diagnóstico laboratorial talvez 
possa estar associada à não padronização de testes laboratoriais e de 
protocolos de conduta. 

O fator de imunodepressão mais associado à criptococose 
encontrado neste estudo foi SIDA, em 40 (95,2%) pacientes. A 
criptococose disseminada ou do SNC (neurocriptococose) é doença 
definidora de SIDA em todo o mundo.26 

Vilchez27 refere que a criptococose é a quarta causa mais 
frequente de infecção oportunista em pacientes com SIDA, sendo a 
de maior prevalência entre as fúngicas, e a terceira mais comum em 
transplantados de órgãos sólidos, após candidíase a aspergilose. Apesar 
da incidência de meningite criptocócica nos pacientes com SIDA, em 
tratamento com terapia antirretroviral ter declinado, a criptococose 
ainda persiste como uma causa de óbito no mundo desenvolvido.28 

Um dos pacientes apresentava tuberculose pleural como 
única comorbidade, além da criptococose disseminada. No Brasil, 
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estima-se que 50 milhões de pessoas estejam infectadas pelo bacilo 
de Koch. Sabe-se que a imunidade é um dos principais fatores que 
controlam a evolução da doença. Entre os infectados, a probabili-
dade de adoecer aumenta na presença de infecção pelo HIV, e em 
outras formas de imunodepressão como desnutrição, silicose, dia-
betes, gastrectomia ou bypass intestinal e em usuários de drogas en-
dovenosas e crack.29 Neste paciente, não se conhece outra condição 
de imunossupressão que tenha contribuído para o desenvolvimento 
das doenças ou se a tuberculose provocou uma imunodepressão que 
favoreceu a infecção pelo Cryptococcus spp. 

Um outro paciente deste estudo apresentava como comor-
bidade Diabetes Mellitus (DM) de tipo não especificado. Sabe-se 
que o DM é um fator de vulnerabilidade as infecções. Sabe-se que a 
hiperglicemia crônica influência no aparecimento de complicações 
pela indução da glicação não-enzimática de proteínas.30 Tais pro-
dutos são inicialmente reversíveis, porém, na hiperglicemia crônica, 
algumas proteínas sofrem alterações significantes nas paredes dos 
vasos, levando ao comprometimento do tecido local.31 Isso pode 
ocorrer com as proteínas do endotélio e do colágeno, por exemplo, 
acarretando em maior suscetibilidade às infecções. Outros fatores 
que favorecem o aumento de infecções em diabéticos são as compli-
cações crônicas vasculares ou neurológicas, as alterações da resposta 
imunológica, especialmente redução da quimiotaxia e da fagocitose 
de neutrófilos de diabéticos em relação aos normais.32 Entretanto, 
a relação entre criptococose e DM necessita ser melhor analisada. 

A apresentação clínica da criptococose depende do estado 
imunológico do hospedeiro.33 Os sítios mais comuns de ocorrência 
da criptococose são o SNC e o pulmão.34,35  A maioria dos pacientes 
HIV positivos desenvolve a forma disseminada da doença, enquan-
to os HIV negativos desenvolvem a forma pulmonar.35 Na doença 
disseminada, as manifestações clínicas variam de acordo com os 
sistemas acometidos, sendo mais comuns os sintomas neurológicos 
pelo acometimento do SNC.6 

Em países tropicais, como o Brasil, a mortalidade em pacien-
tes HIV negativos varia de 0 a 38%.10 O C. neoformans, acomete e 
leva a óbito, principalmente, pacientes imunocomprometidos.7 No 
entanto, já existem relatos na literatura de pacientes imunocompe-
tenes acometidos pelo C. neoformans e que foram a óbito.35  Porém o  
C. gattii leva a óbito principalmente, os pacientes imunocompeten-
tes, o que é evidenciado por estudos como o de Lopes et al.11

De acordo com alguns estudos, cerca de 50% da mortalidade 
de pacientes com SIDA tem associação direta com a criptococose.3 
A letalidade associada à criptococose em pacientes HIV positivos 
varia de 22,2% a 76,9%.8,10,13,18,20,28 Nos pacientes analisados nesse 
estudo, 10 dos 11 pacientes que evoluíram a óbito eram sidéticos, 
concordando com a literatura. 

O paciente mais jovem deste estudo, que faleceu aos 17 anos, 
representa a presença cada vez mais precoce da SIDA na população. 
Esse paciente é símbolo de como os adolescentes encaram a SIDA 
na atualidade, muitas vezes negligenciando a sua existência e o risco 
de contaminação. Devido a este fato e à apresentação assintomática 
da doença em muitos casos, o diagnóstico pode ser tardio, e, nesse 
momento, o paciente pode já estar acometido por uma doença opor-
tunista, que poderá levá-lo à morte. 

Estudo recente mostrou que pacientes HIV negativos, sem 
imunossupressão e com meningite criptocócica, apresentavam taxa 
de mortalidade maior que pacientes HIV positivos.35 Isso talvez 
seja explicado pelo fato de que pacientes HIV negativos, a princípio 
imunocompetentes, podem ter manifestações e diagnóstico mais 
tardios em relação aos pacientes HIV positivos ou transplantados.25 

CONCLUSÕES 	
Com o presente estudo foi possível observar uma maior pre-

valência da criptococose em indivíduos do sexo masculino, brancos, 
na faixa etária entre 30 e 49 anos e portadores de alguma imunodefi-

ciência, sendo a principal a SIDA. Apesar da evolução no tratamento 
e no controle da SIDA, esta continua sendo uma epidemia mundial 
de relevância extrema. Em relação aos jovens, os dados apontam 
que, embora eles tenham elevado conhecimento sobre prevenção 
da SIDA e de outras doenças sexualmente transmissíveis, há ten-
dência de crescimento da doença. As infecções oportunistas como 
a criptococose ainda são comuns e crescentes nesse grupo, podendo 
levar até mesmo ao óbito, como observado em alguns pacientes do 
estudo. Assim, é importante entender a prevalência da criptococose 
no mundo atual e as características dos pacientes acometidos para 
reverter esse quadro, diminuindo os óbitos, as internações hospita-
lares, o custo da saúde pública e a qualidade de vida dos pacientes. 

Além da SIDA, outras condições de imunossupressão ne-
cessitam de melhores análises de correlação com a criptococose, 
como o Diabetes Mellitus e os transplantados. Ainda, é importante 
ressaltar a necessidade de campanhas educativas informando a 
população sobre a doença, os fatores de risco e as formas de contá-
gio, buscando orientar os indivíduos sobre o contato com pombos, 
principais transmissores do patógeno. Para isso, será necessária 
conscientização e mudanças de hábitos culturais. 
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RESUMO
Dentre os produtos de uso único reutilizados, estão os 

cateteres hemodinâmicos, usados para exames, diagnósticos e 
intervenções cardíacas. A preocupação com o reuso é um desafio 
para os profissionais de saúde, pois são artigos complexos, com 
lúmen longo, estreito e balões que dificultam o reprocessamento. 
Este estudo teve como objetivo avaliar o processo de limpeza dos 
cateteres existente na instituição, bem como comparar resultados 
da limpeza dos mesmos antes e após as duas capacitações realizadas 
com os funcionários e implantar um Procedimento Operacional 
Padrão (POP) de limpeza de cateteres passíveis de reprocessamento. 
Caracteriza-se como uma pesquisa descritiva de abordagem quan-
titativa e prospectiva no setor de hemodinâmica de um Hospital 
Filantrópico de Ponta Grossa, 2011 a 2012. Em relação à análise da 
limpeza dos cateteres antes da primeira capacitação, verificou-se 
que os 20 testados com Hemocheck® apresentaram matéria orgânica 
em seu lúmen: 1 (5%) apresentou 100 μg, 5 (25%) 10 μg, 3 consta-

ram 1 μg e 11 apresentaram 0,1 μg. Com a implantação do POP e 
capacitação da enfermagem, no intervalo de 45 dias verificou-se que 
houve a limpeza correta dos 42 cateteres testados. Após 6 meses, 
houve necessidade de uma nova capacitação, verificando que, dos 90 
cateteres, 83 não apresentaram matéria orgânica e 7 apresentaram 
0,1 μg. Com o reforço da capacitação e do POP, verificou-se que não 
houve presença de matéria orgânica em nenhum dos cateteres testados 
após a capacitação. O processamento dos cateteres exige da equipe de 
enfermagem um cuidado minucioso, em decorrência dos resquícios 
de matéria orgânica, os quais podem trazer consequências graves ao 
paciente. Desta forma a capacitação deve ser uma ferramenta para as 
melhores práticas de saúde, sendo realizadas de forma continuada, de 
acordo com as necessidades identificadas e sempre que ocorrer a intro-
dução de nova tecnologia; beneficiando a equipe e os pacientes.

Palavras-chave: Infecção Hospitalar, Infecções Relacionadas 
a Cateter; Cateterismo Cardíaco; Hemodinâmica; Reutilização de 
Equipamento.

ABSTRACT
Among reused single-use products are the hemodynamic cathe-

ters, used for testing, diagnostics and cardiac interventions. Concern 
for reuse is a challenge for health professionals, as are complex, with lu-
men long, narrow balloons that hinder reprocessing. This study aimed 
to evaluate the process of cleaning of existing catheters in the institution 
as well as to compare results of cleaning the same before and after the 
two trainings conducted with employees and implement a cleaning 
POP catheters capable of reprocessing. It is characterized as a quantita-
tive research, foresight and industry in the field of hemodynamics of a 
Philanthropic Hospital of  Ponta Grossa, from 2011 to 2012. In relation 
to cleansing of catheters analysis before the first capability, it was found 
that the 20 tested HemoTest organic matter present in its lumen: 1 (5%) 
showed 100 mg, 5 (25%) 10 mg 3 consisted 1 mg and 11 showed 0.1 mg. 

With the implementation of POP and empowerment of nursing in the 
range of 45 days it was found that there was a proper cleaning of the 42 
catheters tested. After 6 months, there was need for a new qualification, 
noting that the 90 catheters, 83 showed no organic matter and 7 showed 
0.1 mg. With the strengthening of training and POP, it was found that 
there was no presence of organic matter in any of the catheters tested 
after training. The processing of catheters requires nursing staff careful 
scrutiny, due to the remnants of organic matter, which can bring severe 
consequences to the patient. Thus training should be an awareness on 
best health practices being carried out continuously, according to the 
identified needs and whenever there is the introduction of new techno-
logy, benefiting patients and staff who will use the materials.

Keywords: Infection, Catheter-Related Infections, Heart Cathete-
rization, Hemodynamics; Equipment Reuse.
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INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares são consideradas a principal 

causa de morbimortalidade em países desenvolvidos ou emergen-
tes.1,2 Proporcionalmente, o número de procedimentos de interven-
ção (ex. angioplastia, angiografia, cateterismo) se elevou. Dentre os 
procedimentos, o cateterismo consiste na introdução de um cateter 
no coração a partir de uma artéria ou veia com o propósito de se 
examinar as artérias coronárias, a estrutura do coração ou localizar 
focos de arritmia.3,4 

O cateter utilizado para realização do procedimento é rotu-
lado como uso único, entretanto, seu reuso tornou-se uma prática 
comum em diversos países. Uma estratégia para controlar os custos 
dos cateteres é o reuso.4,5 A preocupação com o reuso é um desafio 
para os profissionais de saúde, pois são artigos complexos, com 
lúmen longo, estreito e balões que dificultam o reprocessamento.5-7 
A reutilização de materiais de uso único iniciou-se na década de 
1970, pois, anteriormente, a maioria dos materiais era considerada 
reutilizável.7 Aproximadamente 20 a 30% dos hospitais americanos 
relatam que reusam, no mínimo, um tipo de dispositivo de uso único.8

O reuso de materiais no Brasil é regulado pelas normas publica-
das em 2006, RDC (Resolução da Diretoria Colegiada) 156, RE (Reso-
lução Específica) 2605 e 2606.9  A primeira (RDC 156) dispõe sobre o re-
gistro, rotulagem e reprocessamento de produtos médicos.10 Já a RE/
ANVISA (Agência Nacional de Vigilância Sanitária) n° 2605, de 11 
de agosto de 2006, estabelece a lista de produtos médicos enquadra-
dos como de uso único proibidos de ser reprocessados, por exemplo: 
equipo, agulhas, etc.11 E a RE/ANVISA n°2606, de 11 de agosto de 2006, 
dispõe sobre as diretrizes para elaboração, validação e implantação de 
protocolos de reprocessamento de produtos médicos.12,13

O reprocessamento inclui inspeção, limpeza, preparo, emba-
lagem, rotulagem, desinfecção ou esterilização, testes biológicos e 
químicos, análise residual do agente esterilizante, da funcionalidade 
e integridade dos materiais.13-18 Entretanto, devem ser levadas em 
consideração as complicações éticas e legais envolvidas no não-
-cumprimento das exigências estabelecidas e o risco de contamina-
ção cruzada que o uso dos dispositivos descartáveis reprocessados 
pode oferecer aos pacientes.5,15,19

O reuso de materiais de uso único apresenta implicações de 
ordem ética que exigem a discussão de toda a sociedade, para que se 
possa atingir um consenso do ponto de vista médico e econômico.5 
Além dos riscos potenciais de infecção, incluem-se as possíveis rea-
ções do paciente a resíduos de agentes esterilizantes ou de limpeza; 
endotoxinas ou outros pirógenos; e embolização por partículas car-
readas pelo dispositivo reutilizado.6,20-24 Mediante ao exposto, um 
programa efetivo de prevenção e controle dessas infecções precisa 
ter como objetivo oferecer segurança aos pacientes, assim como aos 
profissionais da saúde.

Uma preocupação é a formação de biofilmes nos produtos 
para saúde, pois dificulta a sua remoção, que torna o processo de 
limpeza mais complexo. Dessa forma, é fundamental a realização 
de ação mecânica direta, por meio de fricção de escovas, esponjas, 
ultrassonografia ou jatos de água sob pressão, pois apenas deter-
gentes e fluxos de água são ineficazes para sua remoção. Portanto, 
o objetivo do processo de limpeza é eliminar o biofilme e reduzir 
a carga microbiana para níveis baixos, pois, quanto menores eles 
forem, maior será a segurança do processo de esterilização ou de-
sinfecção.6, 7

Com vistas contribuir com a segurança do paciente no que 
concerne ao reuso dos cateteres hemodinâmicos, a presente pesqui-
sa teve como objetivo avaliar o processo de limpeza dos cateteres 
hemodinâmicos existente na instituição, bem como comparar re-
sultados da limpeza dos cateteres antes e após as duas capacitações 
realizadas com os funcionários e implantar um POP de limpeza de 
cateteres passíveis de reprocessamento.

METODOLOGIA
Pesquisa de abordagem quantitativa, de caráter descritivo e 

prospectivo, realizada no Centro de Materiais e Esterilização (CME) 
de um hospital filantrópico da cidade de Ponta Grossa- Paraná. O 
serviço de hemodinâmica faz em média 100 procedimentos/mês, 
entre cateterismo cardíaco e angioplastia.

A amostra do estudo compõe-se de 208 cateteres hemodi-
nâmicos utilizados na instituição e com a participação de 9 fun-
cionários da equipe de enfermagem, ocorrida no período de maio 
de 2011 a julho de 2012. A coleta de dados compôs-se por meio de 
documentos de registros, em que constam respectivamente: a data 
da lavagem/ descarte, nome do cateter, quantidade, motivo do des-
carte; e data, hora, tipo do cateter, número do mesmo, número do 
reuso, coloração do resultado, necessidade de retornar para limpeza 
e assinatura do responsável pelo teste.

Adotou-se para a validação do processo de limpeza dos cate-
teres hemodinâmicos o Hemocheck®, que detecta resíduo de sangue 
(elevado conteúdo de peroxidases) por meio de uma reação enzimá-
tica. O kit do teste pode detectar 100 µg de sujidade mostrando uma 
coloração azul escuro (grande quantidade de matéria orgânica), 10 
µg representando a cor azul forte (média quantidade), 1 µg de sangue 
no teste fornecendo uma coloração azul médio e pequena quantia de 
sujidade 0,1 µg de sangue mostrando uma ligeira mancha azul clara 
e pouca (praticamente nula) matéria orgânica e 0 µg representando 
a cor amarela, a qual significa que não há presença de matéria orgâ-
nica no lúmen do cateter. A técnica do Hemocheck® é composta pelo 
frasco com a solução indicadora e outro frasco ativador. 

Para a análise do processo de limpeza dos cateteres hemodi-
nâmicos, permearam-se os seguintes momentos:

1- Acompanhamento do processo de limpeza dos cateteres 
hemodinâmicos, bem como do teste Hemocheck® para verificação 
de matéria orgânica ocorrido no período matutino; os cateteres 
avaliados foram: Head Hunt, Multi, Judkins Left (JL), Judkins Right 
(JR), Amplatz, Mamária, Pig, Esquerda, Direita e Tig; 

2- Concomitantemente ao primeiro momento, realizou-se 
capacitação com a equipe de enfermagem e implantação do POP 
(apêndice I) referente à temática; houve duas capacitações, a primei-
ra no dia 20 de Maio de 2011 (com a participação da coordenadora 
do setor) e a segunda no dia 05 de Fevereiro/2012, com os funcioná-
rios do setor, sobre o processo de limpeza, interrogando de maneira 
informal as etapas do procedimento e esclarecendo as mudanças ocor-
ridas. As mesmas ocorreram no próprio setor, utilizando como auxílio 
o Power Point e livros. Posterior as duas capacitações acordou-se com a 
equipe de enfermagem que, após 45 dias da realização da capacitação 
seriam realizadas novas testagens dos materiais. A segunda capacitação 
ocorreu pela necessidade da equipe, visto que houve mudanças nos 
profissionais envolvidos com a limpeza;

3- Comparação da primeira capacitação da equipe de enferma-
gem com a segunda, que ocorreu após 9 meses. Os funcionários intro-
duziram na sua rotina de limpeza os testes semanais com os cateteres 
utilizados nos exames, coletando amostras de forma aleatória, visando 
verificar a eficácia e adesão dos mesmos à nova sistemática implantada;  

4- A partir de agosto/2011 até julho/2012 acompanharam-se 
136 cateteres, concomitantemente, houve a segunda capacitação com a 
equipe de enfermagem da CME da referida instituição.

Os dados foram transferidos para uma planilha de Microsoft 
Excel® para obtenção de estatísticas descritivas. A instituição foi preser-
vada, seguindo os aspectos éticos e sob o parecer da Comissão de Ética 
e Pesquisa n° 04-2011 (ANEXO A).

RESULTADOS
Dos 208 cateteres, 72 referem-se aos exames realizados entre 

maio a agosto de 2011, e, destes, em 20 (27,77%) foi realizado o 
Hemocheck® antes da primeira capacitação e 52 (72,22%) posterior-
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mente à referida capacitação. Os 136 cateteres testados são relacio-
nados à segunda capacitação da equipe de enfermagem no período 
de agosto de 2011 a julho de 2012.

Em relação à análise do processo de limpeza dos cateteres 
(n=72) antes da capacitação de maio/2011, na figura I, verificou-se 
que os 20 cateteres testados com Hemocheck® apresentaram ma-
téria orgânica em seu lúmen: 1 (5%) apresentou 100 μg de matéria 
orgânica no lúmen, 5 (25%) cateteres 10 μg, 3 constaram 1 μg e 11 
apresentaram 0,1 μg. Mediante esses achados, realizou-se capacita-
ção com funcionários do CME, sobre a nova sistemática de lavagem 
dos cateteres. Acordou-se com a equipe de enfermagem que, após 
45 dias da realização da capacitação, os pesquisadores avaliariam os 
cateteres usados para os exames hemodinâmicos neste período, os 
quais constituíram-se de 52 cateteres testados.  Com a implantação do 
POP e ocorrência da capacitação, verificou-se que não houve presença 
de matéria orgânica por meio do Hemocheck®, ilustrados abaixo.

Os achados supra citados foram relevantes para o acompa-
nhamento dos cateteres por meio das fichas, pelas quais a enferma-
gem do CME registrou dados específicos de cada cateter, uma vez 
que anteriormente à capacitação, não houve evidência do registro. 

Figura 1 – Cateteres testados e valor de matéria orgânica nos seus 
lumens relacionados antes e após a primeira capacitação no hospital 
filantrópico no período de maio-agosto/2011.

Figura 2 – Cateteres testados e valor de matéria orgânica nos seus 
lumens relacionados antes e após a segunda capacitação no hospital 
filantrópico no período de agosto/2011 a julho/2012.

Legenda:
100µg- grande quantidade de matéria orgânica
10 µg- média quantidade
1 µg- pequena quantidade
0,1 µg- pequeno resquício de matéria orgânica
0 µg- ausência de matéria orgânica  

Legenda:
100µg- grande quantidade de matéria orgânica
10 µg- média quantidade
1 µg- pequena quantidade
0,1 µg- pequeno resquício de matéria orgânica
0 µg- ausência de matéria orgânica  

A partir dessa premissa, ocorreu o acompanhamento dos cateteres 
realizando um controle da qualidade dos cateteres, o que beneficia a 
instituição e a segurança do paciente.

A Tabela I descreve os resultados dos 136 cateteres acom-
panhados quanto aos dados de cada tipo de cateteres, número do 
reuso, resultado do Hemocheck® e descartes. 

Conforme o resultado em micrograma (µg) de matéria or-
gânica presente e coloração dos 136 cateteres avaliados no referido 
período, o gráfico a seguir ilustra esses dados.

Em relação à análise do processo de limpeza desses artigos 
antes da segunda capacitação, como mostra o gráfico II, verificou-
-se que, dos 90 cateteres testados com Hemocheck®, 83 (92,2%) não 
apresentaram matéria orgânica em seu lúmen e sete (7,8%) apresen-
taram 0,1 μg. De acordo com esses achados, realizou-se capacitação 
com funcionários do CME, sobre a sistemática de lavagem dos cateteres, 
retomando a primeira capacitação. Após essa capacitação, esperaram-
-se os 45 dias, houve a avaliação dos cateteres, os quais constituíram-se 
de 42 cateteres testados Com a implantação do POP e ocorrência da 
segunda capacitação, verificou-se que não houve presença de matéria 
orgânica por meio do Hemocheck® em nenhum dos cateteres testados.

Tabela 1 – Distribuição dos tipos de cateteres, resultado do Hemocheck®, média de reuso e descarte no serviço de Hemodinâmica, Ponta 
Grossa-PR, de agosto de 2011 a julho de 2012. 

Head Hunt

Multi

JL

JR

Amplatz

Mamária

Pig

Esquerda 

Tig 

Direita

Total 

2

16

3

4

5

6

21

27

18

34

136

(1,47)       

(11,76)      

(2,20)        

(2,94)        

(3,67)        

(4,41)        

(15,44)      

(19,85)      

(13,23)      

(25,00)      

100

Amarelo- 2

Amarelo- 16

Amarelo- 3

Amarelo- 1

Azul claro- 3

Amarelo- 5

Amarelo- 5

Azul claro- 1

Amarelo- 19

Azul claro- 2

Amarelo- 27

Amarelo- 18

Amarelo- 33

Azul claro- 1

5,0

9,5

18,0

7,7

3,8

10,6

8,4

7,5

6,8

8,4

8,6

0

0

0

3

   

0

1

2

0

0

1

7

Tipo de cateter % DescarteNúmero de 
cateteres (n=136)

Resultado
Hemocheck®

Média de reuso
do cateter

 *dp= 10,707                                                                                                      
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DISCUSSÕES
Conforme Mendes e colaboradores (2011),25 Costa e Costa 

(2011)26 e Psaltikidis, Graziano e Frezatti (2005),15 os cateteres utilizados 
em hemodinâmica são etiquetados como uso único, Single Use Device 
(SUD). No entanto, tais dispositivos são reprocessados em diversos 
hospitais do mundo, principalmente americanos, europeus e canaden-
ses.5,6,9 Essa conduta ocorre em países emergentes, como o Brasil, em 
razão da economia significativa de recursos que a reutilização propor-
ciona. Entretanto, para garantir a eficácia do reprocessamento, é essen-
cial o desenvolvimento de protocolos de validação dos procedimentos 
de esterilização e limpeza, para minimizar os riscos ao paciente.4, 26

Pode-se supor que a reutilização dos produtos seja um fator 
causal na ocorrência de eventos adversos após a reutilização de um 
procedimento. Lucas, Barbosa e Oliveira, (2010),16 Food and Drug 
Administration (FDA, 2008)27 e Graziano, Silva e Psaltikidis, (2011)6 
recomendam testes para avaliar os riscos que os materiais podem 
causar aos pacientes, como: reação adversa do tecido (testes de hemo 
e biocompatibilidade), quebra ou falha do material (testes de tração, 
torção, flexibilidade) e infecção (endotoxinas e esterilização).

Na análise dos resultados relacionados a quantidade de maté-
ria orgânica, encontrados nos 20 cateteres hemodinâmicos testados 
com o Hemocheck® antes da capacitação, verificou-se que um (5%) 
apresentou 100 µg de matéria orgânica e cinco (25%) cateteres com 
10 µg, demonstrando uma carga microbiana elevada. De acordo 
com Graziano, Silva e Psaltikidis (2011)6 e Costa e Costa (2011),26 há 
maior carga microbiana no lumen do que na superfície do cateter, 
com isso tem-se uma grande preocupação a formação de biofilme, 
uma vez que sua adesão ao material dificulta sua remoção, tornando o 
processo de limpeza mais complexo. 

As patologias isquêmicas dispõem de um alto custo para 
tratamento, e o de maior impacto são os procedimentos hemodi-
nâmicos, principalmente o cateterismo cardíaco e a angioplastia. 
A Secretaria de Administração da Bahia (2007),28 realizou um 
orçamento de cateterismo cardíaco, totalizando o valor do procedi-
mento em R$ 2.600,00. Especificou ainda os valores dos honorários 
médicos, de enfermeiro e anestesista; kit de cateterismo: cateteres 
diagnósticos L,R e Pigtail (ou Kit Multipac em substituição aos 
três cateteres), cateter guia para diagnóstico, conectores de pressão, 
seringa injetora de contraste, introdutor, manifold, totalizando R$ 
1.335,64; uso de materiais básicos R$109,89; o contraste utilizado 
sendo R$ 120,00; além de medicamentos básicos R$ 54,03; entre 
outros. Em contrapartida, não justifica o reprocessamento do ca-
teter, sendo que seu valor é de em média R$190,00. Ou seja, o valor 
repassado dos cofres públicos não está suprindo a necessidade, para 
aquisição de novos cateteres a cada procedimento realizado.

Em relação a matéria orgânica presente nos cateteres testa-
dos, pode-se verificar que, com a implantação de uma sistemática 
de limpeza de cateteres, diminuiu a quantidade de matéria orgânica 
no lúmen dos mesmos, reduzindo concomitantemente os riscos 
inerentes ao procedimento e à aquisição de agente pirógeno durante 
o procedimento. Estudos de Scherson e Dighero (2007)4 e do Centro 
Cochrane (2005),5 comprovam uma limpeza e esterilização adequa-
da, haverá diminuição dos riscos ao paciente. Graziano e seus cola-
boradores (2006)7 e Costa e Costa (2007),26 enfatizam a importância 
da limpeza, sendo considerada o núcleo central do reprocessamento do 
cateter. Diante do exposto, esses resultados convergem com a literatura.

A variável “Hemocheck®”, teve-se como maior resultado a 
coloração amarela, demonstrando ausência de matéria orgânica 
no lumen do cateter. Esse achado foi relevante devido à adesão das 
funcionárias perante o novo protocolo, e, a partir desta premissa, 
passou-se a registrar os reprocessamentos e análises do Hemoche-
ck® em documentos específicos, que antes da primeira capacitação 
não era realizado.

Em relação a Média de Reuso, verificou-se que foi elevada 

(8,6/ cateter) em relação ao recomendado. De acordo com a 
Coordenação-Geral das Unidades Hospitalares Próprias do Rio 
de Janeiro (2001),29 e com o Centro Cochrane do Brasil (2005)5, o 
número tolerável de reuso são de 3 e 5 vezes, respectivamente, sendo 
comprovado que, após isso, o risco de eventos adversos aumenta, 
por conta da integridade do cateter. O número de reprocessamentos 
utilizados na instituição comparado à literatura divergem, uma vez 
que a instituição reprocessa mais vezes. A respeito do descarte, foram 
inutilizados 7 cateteres, sendo considerado um valor reduzido pelo 
número total de cateteres pesquisados. Corrobora com a RDC 156,10 
a qual prevê o cateter hemodinâmico como de único uso, entretanto 
observa-se na tabela I, os cateteres que foram inutilizados não eram 
o seu primeiro uso, confirmando então inúmeros reusos. A França 
é um dos países que proíbe o reprocessamento, é totalmente ilegal e 
há uma circular publicada pelo governo decidindo que os materiais 
de uso único não suportam os procedimentos de desinfecção e este-
rilização, podendo afetar a segurança e a desempenho do material 
utilizado no paciente. O tribunal francês estabeleceu como sendo 
uma “fraude para o paciente”.30

Em um estudo sobre o reuso de cateteres hemodinâmicos, 
Baffi (2001),31 em 13 instituições hospitalares do Município de 
São Paulo, obteve como resultados: dos enfermeiros entrevistados, 
69,3% concordaram com o reuso, justificado pelo aspecto econômico. 
A pesquisa também demonstrou que os profissionais, muitas vezes, 
desconhecem o responsável pela aprovação do reuso desses itens na 
instituição (53,9%). Em 92,3% das instituições pesquisadas, foram 
identificadas práticas de reprocessamento não uniformes e inexistência 
de controle do número de reusos. 

Diante do exposto, pode-se verificar a necessidade do en-
fermeiro no Centro de Materiais e Esterilização, com isso, houve a 
criação da consulta pública n.34, de 2009, a qual estabelece como 
obrigatória a presença contínua do enfermeiro no CME para 
supervisão de todas as atividades.6 O enfermeiro encontra-se no 
cerne de muitas questões e, por meio de sua competência, obtida 
pela prática de uma área específica de conhecimento, ele pode se 
tornar o porta-voz de idéias, valores, padrões e juízos que ampliem a 
consciência da atual forma de relações sociais de produção na CME 
e direcionem para a nova necessidade de produção.32 

CONCLUSÃO
O cuidado com a segurança do paciente está relacionado com 

todo o processo de cuidado, cada qual com suas responsabilidades. 
Portanto, se não houver uma adequada limpeza, haverá implicação, 
prejudicando o paciente. Porém, além da limpeza, deve-se avaliar 
a qualidade do material, especialmente os cateteres cardíacos, os 
quais são reprocessados. Com isso, pôde-se concluir que, para que 
não haja risco ao paciente, seu reprocessamento deve ser realizado 
entre 3 a 5 vezes, sendo comprovado em diversas pesquisas.

Devido à preocupação com a segurança do paciente, criou-se 
um grupo técnico em Centro de Materiais e Esterilização no Esta-
do do Paraná pela SESA, no qual há participação de enfermeiros, 
representantes legais da ANVISA, fornecedores de serviço, convênios 
(SUS e particulares), Universidade Estadual de Ponta Grossa, Serviço de 
Controle de Infecção Hospitalar e representantes dos materiais. Nesse 
grupo são discutidos temas sobre como minimizar a problemática.

Os achados do presente estudo subsidiaram os profissionais 
da referida instituição no que concerne à reestrutura física, moni-
toramento dos cateteres e recurso humano capacitado para realizar 
o processamento destes artigos. Desta forma, a capacitação deve 
ser um meio de conscientização nas melhores práticas de saúde, 
realizadas de forma continuada, de acordo com as necessidades 
identificadas e sempre que ocorrer a introdução de nova tecnologia, 
beneficiando a equipe e os pacientes que farão uso dos materiais.



J Infect Control 2013; 2 (3):140-145

VALIDAÇÃO DO PROCESSO DE LIMPEZA DOS CATETERES CARDÍACOS E O REUSO NO SETOR DE HEMODINÂMICA
Camila da Luz Sieklicki, Maria Dagmar da Rocha Gaspar, Elaine Cristina Antunes Rinaldi, Carla Luiza da Silva

Páginas 05 de 06
não para fins de citação

REFERÊNCIAS

1.	 Riboldi, CO. Dimensão do absenteísmo entre trabalhadores de 
enfermagem do Hospital das Clínicas de Porto Alegre. Dissertação 
(Mestrado em Enfermagem). Escola de Enfermagem, Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2008.

2.	 Ribeiro SMCP, Graziano KU, Alfa M, Goveia VR. Reprocessamento 
de cateteres cardíacos: uma revisão. Braz J Cardiovasc Surg. 2006; 21 
(3): 334-342. São Paulo.

3.	 Lippincott WW. Cuidados Cardiovasculares em Enfermagem. Rio de 
Janeiro, RJ: Guanabara Koogan, 2009.

4.	 Scherson A, Dighero H. Reutilización de cateteres de angiografia em 
uma Unidad de Hemodinamia de um hospital Del sector público- 
Chile. Rev Chil Infect, 2006; 23 (1): 45-49. Santiago. Chile.

5.	 Centro Cochrane Do Brasil. Segurança e Eficácia dos Cateteres de Ba-
lão para Angioplastia Reusados Versus Cateteres Novos. São Paulo. 2005.

6.	 Graziano KU, Silva A, Psaltikidis EM. Enfermagem em Centro de 
Material e Esterilização. 1 ed. Barueri, SP: Manole. 2011.

7.	 Graziano KU, Balsamo AC, Lopes CLBC, Zotelli MFM, Couto AT, 
Paschoal MLH. Critérios para avaliação das dificuldades na limpeza 
de artigos de uso único. Rev Latino-am Enfermagem 2006. Jan-fev; 
14 (1): 70-6.

8.	 Rutala WA, Weber DJ. Healthcare infection control practices advisory 
committee. Draft guideline for disinfection and sterilization in heal-
thcare facilities. Center for diseases control and prevention. HICPAC. 
2002. Disponível em: www.cdc.gov/ncidod/hip/dsguide.htm. Acesso 
em 20 setembro 2012.

9.	 BRASIL. Ministério da Saúde. Agência Nacional de Vigilância Sani-
tária/ ANVISA. Disponível em: http://s.anvisa.gov.br/wps/s/r/dVG. 
Acesso em: 14 agosto 2011. 

10.	 Brasil. Ministério da Saúde. Agência Nacional de Vigilância Sanitá-
ria/ ANVISA. Resolução- RDC n. 156, de 11 de agosto de 2006. Diário 
Oficial da União, Brasília, 14 agosto 2006. Disponível em: http://e-
-legis.anvisa.gov.br/leisref/public/showAct.php?id=23594&word. 
Acesso em: 10 março 2012.

11.	 BRASIL. Ministério da Saúde. Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária/ ANVISA. Resolução- RDC n. 2.605, de 11 de agosto 
de 2006. Diário Oficial da União, Brasília, 14 agosto 2006. Dis-
ponível em: http://e-legis.anvisa.gov.br/leisref/public/showAct.
php?id=23407&word. Acesso em: 10 março 2012.

12.	 BRASIL. Ministério da Saúde. Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária/ ANVISA. Resolução- RDC n. 2.606, de 11 de agosto 
de 2006. Diário Oficial da União, Brasília, 14 agosto 2006. Dis-
ponível em: http://e-legis.anvisa.gov.br/leisref/public/showAct.
php?id=23598&word. Acesso em: 10 março 2012.

13.	 Costa EAM, Costa EA, Graziano KU, Padoveze MC. Reprocessamento 
de produtos médicos: uma proposta de modelo regulatório para hospitais 
brasileiros. Rev Esc Enferm USP. 2011; 45 (6): 1459- 65. São Paulo.

14.	 Food and Drug Administration (FDA). Guidance for industry and 
FDA staff-medical device user FEE and modernization, validation 
data in premarket notification submissions. Disponível em: http://www.
fda.gov/cdrh/ode/guidance/1216.html. Acesso em 20 setembro 2012. 

15.	 Psaltikidis EM, Graziano KU, Frezatti F. Cálculo dos Custos do 
Reprocessamento de Pinças de Uso Único utilizadas em cirurgia 
vídeo-assistida. Rev Esc Enferm USP. 2006; 40 (2): 236-46. São Paulo.

16.	 Lucas TC, Barbosa PM, Oliveira AC. Validação do reprocessamento 
de cateteres cardíacos angiográficos: uma avaliação da funcionalida-

de e da integridade. Rev Esc Enferm USP, 2010; 44 (4): 947- 55. São Paulo.
17.	 Food and Drug Administration/ FDA. Guidance for industry and 

FDA staff- medical device user fee and modernization act of 2002, 
validation data in premarket notification submissions (510 (k)s) for 
reprocessed single-use medical devices. 2006. Disponível em: http://www.
fda.gov/cdrh/ode/guidance/1216.html. Acesso em: 12 agosto 2012.

18.	 Government Accontability Office/ GAO. Reprocessed single-use medi-
cal devices: FDA oversight has increased, and available information 
does not indicate that use present and elevated health risk. Disponível 
em: <http:// www.gao.gov/new.items/d08147.pdf>. Acesso em: 12 
fevereiro 2008.

19.	 Couto RC, Pedrosa TMG, Araújo AF, Amara DB. Infecções hospita-
lares e outras complicações não infecciosas da doença. 4 ed. Rio de 
Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

20.	 Lucas TC. Validação do Reprocessamento de Cateteres Cardíacos 
Angiográficos: uma avaliação da funcionalidade e integridade. Belo 
Horizonte- MG. Dissertação de mestrado da Escola de Enfermagem 
da Universidade Federal de Minas Gerais. 2008.

21.	 Dunn D. Reprocessing single-use devices- The equipment connection. 
Association of perioperative Registered Nurses Journal, New Jersey/ 
USA, 75(6): 1433-1158, 2002.

22.	 Silva MV; Martinez MB, Pinto TJA. Microbiological evaluation of 
reused catheter guides in a Brazilian Hospital. Journal of Pharmaceu-
tical Science and Technology, 60(6): 356-365, Nov/ Dec. 2006.

23.	 Tessarolo F. Efficiency in endotoxin removal by a reprocessing protocol 
for electrophysiology catheters based on hydrogen peroxide plasma 
sterilization. International Journal of Hygiene and Environmental 
Health, Trento/ Italia, 209(6): 557-565, Nov. 2006.

24.	 Tessarolo F. Sterility and microbiological assessment of reused single-
-use cardiac electrophysiology catheters. Infection Control Hospital 
Epidemiology, Trento/ Italia, 27(12): 1385- 1392, Dec. 2006.

25.	 Mendes RRS, Albuquerque GS, Silva RCP, Jesus MNS, Cunha GC, 
Rocha BC. Reutilização de Cateteres Cardíacos de Eletrofisiologia. 
Relampa, 2011; 24 (3): 151- 160. Bahia.

26.	 Costa EAM, Costa EA. Reprocessamento de Produtos Médicos: da 
política regulatória à prática operacional. Ciência & Saúde Coletiva, 
16 (12): 4787- 4794, 2011.

27.	 Food and Drug Administration/ FDA. Center for Devices and Radio-
logical Health / CDRH. Class II special controls guidance document 
for certain percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) 
catheters. 2008. Disponível em: <http://www.fda.gov/cdrh/ode/gui-
dance/1608.pdf>. Acesso em: 30 julho 2011.

28.	 Bahia, Secretaria da Administração. Elaboração de Valor Referencial 
em Cateterismo Cardíaco. 1ªed. Salvador: SAEB/ CGPS, 2007.

29.	 Secretaria de Assistência à Saúde Coordenação-Geral das Unidades 
Hospitalares Próprias do Rio de Janeiro. Divisão de Controle de Infec-
ção Hospitalar Divisão de Enfermagem. Série A Normas e Manuais 
Técnicos, n.108 Brasília, DF Abril de 2001.

30.	 Health Canada. The reuse of single-use medical devices. Apr. 2005. 
Disponível em: http://www.hcsc.gc.ca/dhpmps/mdim/activit/scicon-
sult/reprocretraite/saprmd_ias_gcsrmm_raq_2005-06-09_e.html. 
Acesso em 4 julho 2011.

31.	 Baffi SHO. Reprocessamento e reutilização de cateteres de hemodi-
nâmica; a busca da qualidade nesta prática. [dissertação]. Escola de 
Enfermagem da USP, São Paulo- SP: 2001.

32.	 Pezzi MCS, Leite JL. Investigação em Central de Material e Esteriliza-
ção utilizando a Teoria Fundamentada em Dados. Rev. bras. enferm. 
2010, 63(3): 391-396.



J Infect Control 2013; 2 (3):140-145

VALIDAÇÃO DO PROCESSO DE LIMPEZA DOS CATETERES CARDÍACOS E O REUSO NO SETOR DE HEMODINÂMICA
Camila da Luz Sieklicki, Maria Dagmar da Rocha Gaspar, Elaine Cristina Antunes Rinaldi, Carla Luiza da Silva

Páginas 06 de 06
não para fins de citação

8. APÊNDICE I: INSTRUMENTO DE CAPACITAÇÃO AOS FUNCIONÁRIOS DO SETOR DE 
CARDIOLOGIA E CENTRO DE MATERIAIS E ESTERILIZAÇÃO- LIMPEZA DE CATETERES 
HEMODINÂMICOS

DEFNIÇÕES

ÓXIDO DE ETILENO: Gás incolor, volátil, 
inflamável e explosivo no ar e 02 mais pesado que o ar, 
possuindo grande poder de penetração, sendo solúvel em 
água, acetona, éter e solvente orgânicos.

OBSERVAÇÕES

A. O ideal para o reprocessamento é a utilização de água 
livre de pirógenos (ALP).
B. O tempo de secagem não é definido, pois os cateteres 
têm diâmetros internos variados e precisam ficar rigoro-
samente secos para sofrerem o processo de esterilização.
C. Inspecionar sempre os cateteres, observando sobras 
ou outras anormalidades, que se presentes devem deter-
minar o descarte antes da embalagem.
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RESUMO
As infecções primárias da corrente sanguínea (IPCS) são 

causa importante de morbidade e mortalidade em países em de-
senvolvimento, resultado da gravidade da doença e de tratamentos 
empíricos inadequados.

O objetivo principal deste estudo piloto foi analisar retros-
pectivamente a adequação da prescrição de antimicrobianos para o 
tratamento da IPCS confirmada laboratorialmente em duas unidades 
de terapia intensiva (UTI) de um hospital universitário de grande porte, 
de acordo com o perfil de sensibilidade dos agentes isolados. 

Durante o período estudado (01/01/2011 a 31/08/2012), um 
total de 47 pacientes apresentaram IPCS, com isolamento de 57 
patógenos em hemocultura. Vinte e dois (47%) eram do sexo femi-
nino e 25 (53%) do sexo masculino, com média de idade de 58 anos 
(variando de 23 a 84). Quanto ao tipo de paciente, 19 (40%) foram 
acometidos de patologias clínicas e 28 (60%) submetidos a procedi-
mentos cirúrgicos. A média de tempo para início do tratamento em-
pírico foi de 38 horas, sem diferença estatisticamente significativa 
quanto ao tipo de paciente. O tratamento empírico foi considerado 

adequado em 58% dos casos, inadequado em 23% e não houve início 
de tratamento antes do resultado de cultura em 19%, sem diferença 
estatisticamente significativa entre tipos de paciente. Dos 57 pató-
genos isolados de hemoculturas, 42 (74%) eram Gram negativo e 
15 (26%) Gram positivo, sendo os mais prevalentes Acinetobacter 
baumannii (n=18; 31,6%), Klebsiella pneumoniae (n=5; 8,8%), Pseu-
domonas aeruginosa (n=5; 8,8%), Serratia marcescens (n=5; 8,8%) e 
estafilococos coagulase negativo (n=5; 8,8%). Staphylococcus aureus 
foi isolado apenas em 7% das amostras, considerando os critérios 
institucionais. Quanto à multirresistência, o percentual geral foi de 
53% (30/57), e Acinetobacter baumannii (78% - 14/18), Pseudomonas 
aeruginosa (60% - 3/5) e S. aureus (100%, 4/4) apresentaram o pior 
perfil de sensibilidade.

Estudo prospectivo com tamanho de amostra significativo 
deverá ser realizado para confirmar estes dados preliminares. Os 
resultados finais poderão ser utilizados para nortear a revisão dos 
protocolos de tratamento e a intensificação das medidas preventivas.

Palavras-chave: Infecção da corrente sanguínea, tratamento 
empírico, multirresistência, perfil de sensibilidade, adequação do 
tratamento.

ABSTRACT
The primary bloodstream infections (BSI) are important causes 

of morbidity and mortality in developing countries, due to severity of the 
disease and inadequate empirical therapeutical regimens. 

The main objective of this pilot study was to retrospectively 
assess appropriateness of prescribing antibiotics for treating laboratory-
-confirmed BSI in two intensive care units (ICU) located in a large 
university hospital, according to susceptibility profile of the isolated 
agents. 

During the study period (January 1st, 2011 to August 31st, 
2012) a total of 47 patients had laboratory-confirmed BSI, and 57 
pathogens were isolated in blood cultures. Twenty-two patients 
(47%) were female and 25 male (53%),  mean age of 58 years (range 
23-84). Regarding types of patients, 19 (40%) suffered from clinical 
conditions and 28 (60%) underwent surgical procedures. The mean 
time to initiate empirical treatment was 38 hours, with no statistically 
significant difference in patient type. Empirical treatment was conside-

red adequate in 58% of cases, inappropriate in 23%, and was not started 
before culture results in 19%, with no statistically significant difference 
between patient types. Of the 57 pathogens isolated from blood cul-
tures, 42 (74%) were Gram-negative and 15 (26%) Gram-positive, and 
the most prevalent agent was Acinetobacter baumannii (n=18; 31.6%), 
followed by Klebsiella pneumoniae (n=5; 8.8%), Pseudomonas aerugino-
sa (n=5; 8.8%), Serratia marcescens (n=5; 8.8%) and coagulase-negative 
staphylococci (n=5; 8.8%). Staphylococcus aureus was isolated in only 
7% of the samples. As for multidrug resistance, the overall percen-
tage was 53% (30/57), and Acinetobacter baumannii (78% - 14/18), 
Pseudomonas aeruginosa (60% - 3/5) and S. aureus (100%, 4/4) 
presented the lowest sensitivity profile.

Thus, a larger prospective study is suggested to confirm these 
preliminary data. The final results may be used to guide the revision 
of treatment protocols and intensification of preventive measures.

Keywords: Bloodstream infection, empirical therapy, multi-
drug resistance, sensitivity profile, therapy appropriateness.
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As infecções primárias da corrente sanguínea (IPCS) são 
causa importante de morbidade e mortalidade em países em desen-
volvimento, resultado da gravidade da doença em si e também do 
crescente percentual de patógenos resistentes aos antimicrobianos 
usualmente prescritos (MACHARASHVILI et. al., 2009). Dentre as 
infecções causadas por microrganismos Gram positivo (principal-
mente Staphylococcus coagulase negativo e S. aureus), preocupam 
o percentual elevado de S. aureus resistente à meticilina (MRSA) 
e o surgimento de cepas resistentes a glicopeptídeos (SIEVERT et. 
al., 2002). Dentre os agentes com coloração de Gram negativa, taxas 
crescentes de resistência aos carbapenêmicos e surgimento de cepas 
resistentes a polimixina B desafiam os médicos na difícil tarefa de 
tratar pacientes infectados por tais patógenos (CLÍMACO, 2011).

O tratamento precoce e adequado das IPCS é essencial para 
a redução da letalidade nesses pacientes, sendo recomendado o 
início do tratamento empírico o mais rapidamente possível, utilizando 
esquema de antimicrobianos capaz de atuar contra os patógenos mais 
prevalentes na instituição e considerando o perfil de sensibilidade dos 
mesmos (KALLEL et. al., 2010). Por outro lado, o uso indiscriminado de 
antimicrobianos, sem respaldo de protocolos clínicos e negligenciando 
a necessidade de descalonamento após o resultado o antibiograma, 
pode induzir o surgimento de cepas multirresistentes (JACOBY, 2008).

O objetivo principal deste estudo piloto foi analisar a adequa-
ção da prescrição de antimicrobianos para o tratamento da IPCS 
confirmada laboratorialmente em duas unidades de terapia inten-
siva (UTI) de um hospital universitário de grande porte, de acordo 
com o perfil de sensibilidade dos agentes isolados.

MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de estudo retrospectivo, incluindo todos os pacien-

tes das referidas unidades que apresentaram IPCS confirmada 
laboratorialmente (segundo critérios vigentes em 2011 do National 
Healthcare Safety Network - NHSN) no período de 01/01/2011 
a 31/08/2012. Os dados foram extraídos do banco de dados da 
Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) e por 
busca em prontuário médico, objetivando a complementação das 
informações. O tratamento foi considerado adequado quando o 
antibiograma demonstrava que o microrganismo isolado era sen-
sível a pelo menos um antimicrobiano prescrito. Nos casos em que 
foram isolados mais que um patógeno, o tratamento foi considerado 
adequado quando todos os agentes isolados eram sensíveis a pelo 
menos um antimicrobiano prescrito. 

Os dados foram analisados no Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) versão 15.0. Quanto ao tratamento estatístico, a 
análise descritiva foi realizada utilizando frequência e percentagem 
para as variáveis categóricas e média para as variáveis contínuas. O 
teste “t” foi aplicado, após constatação da normalidade dos dados 
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, para comparação das médias 
de tempo de permanência e de tempo para início do tratamento 
entre os grupos clínico x cirúrgico e comparação das médias do 
tempo para início do tratamento de acordo com desfecho óbito. O 
teste Fisher (2-tailed p) foi aplicado para comparação da adequação do 
tratamento e da frequência de óbito entre os grupos clínico x cirúrgico e 
para comparação da frequência de óbito por adequação do tratamento.

Sobre os aspectos éticos, considera-se que a CCIH, no exercí-
cio de suas atribuições definidas pela Portaria n. 2616, de 12 de maio 
de 1998, tem como responsabilidade e competência a avaliação 
regular da atividade de prescrição de antimicrobianos.

RESULTADOS
No período de janeiro de 2011 a agosto de 2012, 47 pacientes 

de duas UTIs apresentaram IPCS confirmada laboratorialmente, 
com isolamento de 57 patógenos em hemocultura. Dois pacientes 

apresentaram isolamento de três patógenos nas hemoculturas; seis 
tiveram dois patógenos e 39 com uma espécie identificada. Vinte 
e dois (47%) pacientes eram do sexo feminino e 25 (53%) do sexo 
masculino, com média de idade de 58 anos (variando de 23 a 84). 
Quanto à indicação de internação dos pacientes, 19 (40%) foram 
acometidos de patologias clínicas e 28 (60%) submetidos a proce-
dimentos cirúrgicos. Quanto ao tempo de permanência na unidade 
de terapia intensiva até o diagnóstico de LCBI, a média geral foi de 
15 dias (com variação de 2 a 116 dias), com médias específicas de 14 
dias entre pacientes clínicos e 15 dias entre os cirúrgicos (p=0,70).

Informações sobre o tempo para início do tratamento empí-
rico estavam disponíveis para 18 pacientes, porque o acesso ao pron-
tuário médico foi possível apenas em 21 casos, sendo que em três 
das análises de prontuário essa informação não estava disponível. 
A média geral foi de 38 horas, variando de 1 a 105 horas (figura 1). 
No que se refere à indicação de internação do paciente, os clínicos e 
cirúrgicos apresentaram média de tempo para início do tratamento 
de 49 e 32 horas, respectivamente, sem diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos (p=0,33).

Cinquenta e sete patógenos foram isolados em hemocul-
turas, 42 (74%) Gram negativo e 15 (26%) Gram positivo (tabela 
1). Das 18 cepas de Acinetobacter baumannii isoladas, 15 (83%) 
eram resistentes a cefepime, 14 (78%) a imipenem e meropem 
e 15 (83%) a piperacilina/tazobactam; quatro foram testadas 
para tigeciclina, sendo uma resistente. No gênero Enterobacter, 
das seis cepas isoladas, três eram resistentes a cefepime e cinco 
a piperacilina/tazobactam. No gênero Enterococcus, foram 
isolados quatro cepas de Enterococcus faecalis (sendo uma delas 
resistente a vancomicina), além de uma cepa de Enterococcus 
faecium e uma de Enterococcus gallinarum (intrinsecamente 
resistente), sendo essas duas últimas resistentes a vancomicina. 
Das cinco cepas de Klebsiella pneumoniae, uma era resistente 
a imipenem, ertapenem, cefepime e piperacilina/tazobactam e 
apresentava perfil intermediário ao meropenem, sendo as outras 
quatro sensíveis aos antimicrobianos testados. Das cinco cepas 
de Pseudomonas aeruginosa, três apresentavam perfil resistente 
ou intermediário a cefepime, imipenem e meropem, e só uma 
apresentava resistência a piperacilina/tazobactam. Dentre as 
cinco cepas de Serratia marcences, uma era resistente a cefepime 
e quatro a piperacilina/tazobactam. Das nove cepas do gênero 
Staphylococcus, quatro eram S. aureus (todas resistentes a oxaci-
lina), duas S. epidermidis (sendo uma resistente a oxacilina), duas 
S. haemolitycus (todas resistentes a oxacilina) e uma S. hominis 
(resistente a oxacilina). Dentre essas, três foram testadas para 
vancomicina com resultado sensível. 

Figura 1 – Distribuição dos casos de IPCS confirmados laborato-
rialmente ocorridos em duas unidades de terapia intensiva de um 
hospital universitário no período de 01/01/11 a 31/08/12, de acordo 
com o tempo para início do tratamento empírico.
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Quanto ao percentual geral de multirresistência, 30 
(53%) dos 57 isolados eram multirresistentes. Quanto aos per-
centuais específicos, foi encontrado: Acinetobacter baumannii 
(78% - 14/18), Enterobacter spp. (50% - 3/6), Enterococcus spp. 
(50% - 3/6), Klebsiella pneumoniae (20% - 1/5), Pseudomonas 
aeruginosa (60% - 3/5), Serratia marcenses (20% - 1/5), S. aureus 
(100%, 4/4) e estafilococos coagulase negativo (0% - 0/5).

O tratamento empírico foi considerado adequado em 58% 
dos casos, inadequado em 23% e não houve início de tratamento 
antes do resultado de cultura em 19%. Para efeito de análise esta-
tística, os grupos com tratamento inadequado e sem tratamento 
foram agrupados. Considerando adequação do tratamento, não 
houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos 
clínico e cirúrgico (p = 0,37).  

Dos 18 pacientes para os quais foi possível obter essa in-
formação em prontuário médico, três evoluíram para óbito nos 
primeiros 14 dias após o início dos sintomas. Não foi observada 
diferença na sobrevida quando comparados os grupos clínico 
e cirúrgico (p=0,62) e os grupos tratamento adequado, inade-
quado e sem tratamento (p=0,31). Da mesma forma, não houve 
diferença quando comparadas as médias de tempo para início de 
tratamento entre os grupos sobrevida e óbito (p=0,75).

DISCUSSÃO
Apesar do tamanho reduzido da amostra (47 pacientes 

e 57 isolados em hemoculturas) e do desenho metodológico 
limitado (estudo retrospectivo), os achados do presente estudo 
coincidem com os achados por MONTRAVERS et. al. (2001). 
Nessa coorte de 1043 pacientes que receberam antimicrobianos 
por diversas causas durante internação em unidade de terapia 
intensiva, 21% dos esquemas terapêuticos foram iniciados após 
resultado da cultura, e a escolha foi julgada inapropriada em 22% 
dos pacientes. Os autores também demonstraram um percentual 
maior de adequação nos hospitais que possuíam protocolos de 
tratamento. Após análise multivariada, a ausência desses do-
cumentos foi considerada fator preditivo de mortalidade (OR = 
1,64, CI95%: 1,01 a 2,69). O uso de protocolos de tratamento para 
o uso empírico de antimicrobianos é uma prática que encoraja o 
uso racional e resulta em redução da mortalidade por infecção da 
corrente sanguínea em UTI (MONTRAVERS et al., 2011). Reco-
mendações devem diferir entre instituições, tendo em vista que 
a distribuição dos agentes etiológicos e o perfil de sensibilidade 
dos mesmos varia entre hospitais (LAWRENCE et. al., 2005).

Tabela 1 – Distribuição dos agentes etiológicos 01/01/2011 a 
31/08/2012.

AGENTE ETIOLÓGICO
Bacilos Gram negativo

     Acinetobacter baumannii

    Enterobacter spp.

    Klebsiella pneumoniae

    Pseudomonas aeruginosa

    Serratia marcescens

    Escherichia coli

    Proteus vulgaris

    Stenotrophomonas maltophilia

Cocos Gram Positivo

    Enterococcus spp.

    Coagulase-negative staphylococci

    Staphylococcus aureus

TOTAL

n
42

18

6

5

5

5

1

1

1

15

6

5

4

57

%
73,7

31,6

10,5

8,8

8,8

8,8

1,8

1,8

1,8

26,3

10,5

8,8

7,0

100,0

Em outro estudo prospectivo (ENOCH et. al., 2010) que 
incluiu 203 episódios de bacteriemias por bactérias Gram-nega-
tivo, os resultados foram mais satisfatórios, sendo que o trata-
mento iniciado foi adequado em 80% dos casos e a orientação do 
protocolo de tratamento estaria correta em 95% deles. O grupo 
de pacientes que recebeu tratamento inadequado apresentou 
mortalidade mais elevada (OR=2,63; IC95%:1,09 a 6,34).

Este estudo também aponta para a necessidade de revisão 
periódica das prescrições empíricas para otimizar a qualidade 
da atenção prestada aos pacientes. Para a Diseases Society of 
America – IDSA, o termo “antimicrobial stewardship” se refere 
ao conjunto de intervenções coordenadas e planejadas para 
melhorar e mensurar o uso adequado de antimicrobianos, por 
meio da seleção do melhor esquema terapêutico, dose, duração 
do tratamento e via de administração. De acordo com essa or-
ganização, os principais objetivos desse gerenciamento seriam 
atingir os melhores desfechos relacionados ao uso de antimicro-
bianos, minimizar toxicidade e outros eventos adversos, reduzir 
o custo do tratamento das infecções, e limitar a seleção de cepas 
resistentes aos antimicrobianos.

Nossos dados demonstraram tempo médio para início do 
tratamento empírico de 38 horas após o início dos sintomas. Essa 
informação foi obtida para 18 pacientes após a busca em pron-
tuário médico e foi calculada observando as anotações médicas 
e de enfermagem sobre o horário exato do início dos sintomas 
considerados como critério para IPCS (febre, tremores, oligúria 
ou hipotensão) e checagem da enfermagem do primeiro horário 
de administração do(s) antibiótico(s) prescrito(s). KUMAR et. al. 
(2006) encontraram uma média de seis horas para o início do 
tratamento após o surgimento da hipotensão em um grupo de 
2.731 adultos com choque séptico. Nesse estudo, a prescrição do 
esquema terapêutico na primeira hora de hipotensão foi associa-
da a sobrevida de 79,9%; e cada hora de atraso no tratamento, 
dentro das primeiras seis horas de hipotensão, foi associada a 
uma redução de 7,6% na sobrevida.

Quanto ao percentual de amostras resistentes, as 18 cepas 
de Acinetobacter baumannii apresentam perfil semelhante ao do 
Estudo SENTRY (percentual de resistência observado x Sentry 
= cefepime: 83%x77%; meropenem: 78%x66%; imipenem: 
78%x68%; piperacilina-tazobactan: 83%x86%). Outros agentes 
Gram negativo foram isolados em menor frequência dificultando 
comparações. Quanto aos isolados Gram positivo, das nove cepas 
do gênero Staphylococcus, apenas uma (11%) foi sensível a oxacilina, 
sendo todas as quatro cepas de Staphylococcus aureus resistentes. 
Outro estudo (NAVES et. al., 2012) realizado em hospital universi-
tário brasileiro demonstrou percentual de 56,8% de MRSA. 

O presente estudo piloto permite confirmar a pertinência 
e necessidade de um estudo prospectivo com tamanho de amos-
tra significativo para confirmar esses achados preliminares. 
Presume-se que um percentual considerável de tratamentos 
empíricos de IPCS esteja sendo realizado de forma inadequada, 
seja pela falta de cobertura dos principais patógenos responsá-
veis por essas infecções, seja pelo início tardio da medicação. 
Esses resultados podem ser utilizados na revisão de protocolos 
de tratamento, bem como para incentivar a intensificação das 
medidas preventivas e educação continuada dos profissionais 
de saúde sobre uso racional de antimicrobianos e controle das 
infecções hospitalares. 
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RESUMO
Com objetivo de implantar a estratégia da melhoria da higie-

ne das mãos da Organização Mundial da Saúde, foram realizadas 
812 observações de oportunidades para a higiene das mãos em uma 
unidade de terapia intensiva (UTI) pediátrica e outra neonatal de 
agosto a novembro de 2010. A partir de abril de 2011, foi disponibi-
lizada solução alcoólica à beira do leito, combinado com educação 
continuada e material de divulgação. De janeiro a abril de 2012, 
707 observações foram realizadas. A adesão foi de 28% antes da 
intervenção (16% água e sabonete e 12% solução alcoólica) e aumen-
tou para 62% sobretudo pelo uso de solução alcoólica (20% água 

e sabonete e 42% solução alcoólica) após a intervenção. Entre os 
profissionais, a adesão variou de 23% (médicos) a 39% (enfermeiros) 
antes da intervenção e de 59% (médicos) a 74% (enfermeiros) após 
a intervenção. Entre as indicações, a adesão variou de 16% (após 
contato o ambiente próximo ao paciente) a 42% (após a exposição a 
fluidos corporais) antes da intervenção e de 50% (antes de procedi-
mento asséptico) a 76% (após a exposição a fluidos corporais) após 
a intervenção. É possível melhorar a adesão à higiene das mãos em 
um hospital público, garantido segurança aos pacientes.

Palavras chaves: Infecções relacionadas à Assistência à Saú-
de, Higiene das Mãos, Brasil

As infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) repre-
sentam atualmente um problema de saúde pública. De acordo com a 
Organização Mundial da Saúde (OMS), a todo momento, mais de 1,4 
milhões de pessoas no mundo desenvolvem uma complicação infec-
ciosa associada ao cuidado em saúde, de 5%-10% dos pacientes adqui-
rem uma infecção no hospital, com taxas de prevalência de 20%-30% 
em pacientes admitidos em uma unidade de terapia intensiva (UTI).1 
Nas UTIs de países da América Latina, as taxas de prevalências de 
infecções são três vezes maiores quando comparadas com as taxas das 
UTIs de países desenvolvidos.2

A higiene das mãos é reconhecidamente a principal medida 
preventiva de IRAS, já que os microrganismos patogênicos são 
transmitidos pelas mãos dos profissionais de saúde diretamente ou 
através da contaminação ambiental. A adesão à higiene das mãos é 
particularmente importante em unidades pediátricas e neonatais, 
devido ao frequente contato com pacientes, ambiente, profissionais 
de saúde, pais e visitantes, além da suscetibilidade de crianças prema-
turas e debilitadas à infecção. Embora a ação seja simples e eficaz, a 
adesão a essa prática pelos profissionais de saúde ainda é considerada 
baixa, apesar de vários esforços e recursos educacionais disponíveis 
nos últimos anos. Em uma revisão sistemática realizada em 2010, a 
mediana da adesão à higiene das mãos em hospitais de países desen-
volvidos foi de 40%.3 

Desta forma, a OMS propôs, em âmbito mundial, a “Aliança 
Mundial para a Segurança do Paciente”, que tem por objetivo a redu-
ção dos riscos inerentes às IRAS. Essa iniciativa inclui a intervenção 
proposta pela estratégia multimodal para melhoria da higienização 
das mãos que enfoca o aumento da adesão à higienização das mãos da 
equipe que trabalha diretamente com os pacientes. A implantação da 
iniciativa conta com o comprometimento de vários países do mundo, 
inclusive do Brasil. No entanto, ainda são poucos os relatos de su-
cesso desta estratégia em países em desenvolvimento,4 sobretudo na 
América Latina. Portanto, esse estudo teve como objetivo descrever 
o sucesso da implantação da estratégia multimodal para melhoria da 
higiene das mãos em um hospital materno infantil brasileiro. 

A estratégia foi implantada nas unidades de terapia intensiva 
pediátrica (UTIP) e neonatal (UTIN) de um hospital materno infantil 
público de 304 leitos, localizado em Brasília, Distrito Federal, Brasil. A 
instituição é referência regional para a assistência de recém-nascidos 
prematuros de muito baixo peso e cirurgia neonatal. A UTIP tem 12 
leitos, sendo dois individuais para isolamento e a UTIN tem 35 leitos, 
dividido em três alas, sendo duas dedicadas a prematuros extremos 
(peso < 1500g de nascimento). 

A estratégia consiste em uma combinação de medidas de-
signadas para influenciar o comportamento dos profissionais de 
saúde durante a assistência direta aos pacientes, dentre as medidas, 
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destacam-se: 1) disponibilização de produto alcoólico no ponto de 
assistência, 2) treinamento e educação dos profissionais de saúde, com 
foco na importância da higienização das mãos, na técnica correta e 
nos momentos adequados, 3) distribuição de lembretes e cartazes 
no local de trabalho, 4) monitoramento das práticas de higiene das 
mãos e retorno do desempenho às equipes, 5) criação de um clima de 
segurança na instituição, com participação ativa do profissional de 
saúde, assim como de gestores e chefias.1

O processo de implantação da estratégia multimodal para 
melhoria da higiene das mãos no hospital iniciou em maio de 2010, a 
partir da decisão da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar. As 
observações foram realizadas pelas enfermeiras do Núcleo de Con-
trole de Infecção Hospitalar (NCIH) e por uma enfermeira treinada 
de cada unidade de agosto a novembro de 2010 de forma aleatória 
nos turnos da manhã, tarde e noite durante os dias da semana. A 
profissional, sem interromper as atividades da unidade, observava a 
equipe abertamente por 20 a 30 minutos e registrava o número total 
de oportunidades para a higiene das mãos e o número de vezes em 
que era corretamente executada. Uma oportunidade para a higiene 
das mãos foi definida como a ocorrência de uma indicação para a 
higiene das mãos durante o cuidado do paciente. As indicações são 
baseadas nos cinco momentos recomendados pela OMS: 1) antes do 
contato com o paciente, 2) antes da realização de procedimento as-
séptico, 3) após risco de exposição a fluidos corporais, 4) após contato 
com o paciente, 5) após contato com o ambiente próximo ao paciente.1 
A higiene das mãos foi considerada correta apenas se realizada com 
água e sabonete ou fricção com produto alcoólico, seguindo a técnica 
e o tempo preconizados pela OMS.

Em 5 de maio de 2011, dia mundial da higienização das mãos, 
a fase de implementação das medidas educacionais e de divulgação 
de material educativo foi lançada em evento com a comunidade hos-
pitalar. Foram disponibilizados frascos de preparações alcoólicas a 
70% de 1200 ml na apresentação espuma em dispensador automático 
para cada 2-3 leitos, direto no ponto de assistência, da UTI pediátrica 
e neonatal. Além do fornecimento de frascos de álcool gel de 400 ml 
do tipo pump para cada leito e álcool gel de bolso de 100 ml para uso 
individual para cada membro das equipes de assistência. Os frascos 
eram de distribuição comercial, prontos para uso e posteriormente 
reciclados. A estratégia de educação e treinamento utilizada foi a 
presencial, com uso de aula expositiva e exercícios práticos semanais 
durante as visitas do NCIH nas unidades durante o segundo semestre 
de 2011. Foram distribuídos folders para os profissionais de saúde e 
lembretes nos locais de trabalho: cartazes de “como fazer” e “dos cin-
co momentos” afixados nas unidades, nas áreas comuns das equipes 
e junto aos dispensadores de álcool, em todos os leitos. De janeiro a 
abril de 2012, as observações das oportunidades da higiene das mãos 
foram repetidas utilizando a mesma metodologia e os mesmos ob-
servadores. Os resultados da intervenção foram apresentados para a 
comunidade do hospital, incluindo gestores e chefias das unidades em 
evento do dia mundial da higienização das mãos, em 4 de maio de 2012. 

Todos os dados foram coletados em formulários de papel e 
digitados utilizando modelos já padronizados da OMS, utilizando o 
software EpiInfo 3.5.1. A adesão à higiene das mãos foi expressa como 
a proporção de ações de higiene das mãos realizada dividido pelo 
total de oportunidades observadas. Os resultados da adesão à higiene 
das mãos nos períodos pré e pós-intervenção foram apresentados de 
forma descritiva para o hospital de forma global, por unidade, por 
classe profissional e pelos cinco momentos da higiene das mãos. Os 
resultados entre os dois períodos, antes e após a intervenção foram 
comparados utilizando-se o teste do qui-quadrado. Todos os testes 
foram considerados para uma curva normal bicaudal e o valor de p < 
0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Foram realizadas 1519 observações de oportunidades para a 
higiene das mãos, sendo 812 antes da intervenção e 707 após a inter-
venção. As taxas de adesão à higiene das mãos variaram por categoria 
profissional, indicação e unidade. A adesão global inicial foi de 28%, 

sendo 12% com uso de produto alcoólico e 16% com uso de água e 
sabonete. Após a intervenção, a adesão à higiene das mãos passou 
para 62%, sendo o aumento da adesão devido sobretudo ao uso de 
produto alcoólico, que passou para 42% e uso de água e sabonete para 
20%. Houve melhora em todas as classes profissionais, variando de 
23% entre os médicos a 39% entre os enfermeiros na pré-intervenção 
e de 59% entre os técnicos de enfermagem, médicos e terapeutas a 74% 
entre os enfermeiros após a intervenção. Também houve melhora em 
todas as indicações de acordo com os cinco momentos da higiene 
das mãos preconizados pela OMS, variando de 16% após contato 
o ambiente próximo ao paciente a 55% após o risco de exposição a 
fluidos corporais na pré-intervenção e de 50% antes de procedimento 
asséptico a 76% após o risco de exposição a fluidos corporais após a 
intervenção. A melhora global, em todas as classes profissionais e to-
das as indicações foi estatisticamente significativa (p < 0,05) (tabela 1).

O trabalho mostra que é possível implantar a estratégia 
multimodal da OMS em hospital materno infantil público do Brasil 
com sucesso e melhora importante nas taxas de adesão da higiene 
das mãos em UTI pediátrica e neonatal, conforme experiência em 
países desenvolvidos.5,6 Campanhas educacionais, distribuição de 
materiais informativos, mobilização da comunidade hospitalar, apoio 
dos gestores locais e, sobretudo, a introdução de um dispositivo de 
dispensação de solução alcoólica para fricção das mãos à beira do leito 
são medidas fundamentais da estratégia da OMS que se mostraram 
efetivas na melhoria da adesão à higiene das mãos.7 

Existem evidências de programas de melhora da higiene das 
mãos na América Latina e no Brasil,8,9 porém não há uma padroni-
zação nas indicações para a higiene das mãos que são observadas 
nem dos instrumentos de coleta de dados das observações. Alguns 
estudos apenas observam antes e/ou após o contato com o paciente ou 
em tarefas específicas (procedimento asséptico, conexão de máquina 
de hemodiálise, etc).3 Acreditamos que esse é um dos poucos relatos 
ocorridos em hospital público no Brasil baseado na implantação dos 
princípios da estratégia multimodal para a melhoria da higiene das 
mãos, utilizando instrumento e coleta de dados padronizados pela OMS. 

Em outros estudos realizados em hospitais públicos do Brasil 
não foi observado melhora na adesão à higiene das mãos após uma 
fase de intervenção. Em São Paulo, a adesão à higiene das mãos va-
riou de 18,3% para 20,1% após a fase de intervenção, porém melhora 
significativa foi observada em subgrupos do estudo, entre técnicos 
de enfermagem, enfermeiros, turno noturno e dias da semana. O 
curto período de intervenção, de apenas dois meses, pode justificar 
a modesta melhora observada.9 Similarmente, estudo em uma UTIN 
de hospital materno infantil de Goiânia, a adesão à higiene das mãos 
variou de 62,1% para 61,6% após a fase de intervenção, que consistiu 
apenas em medidas educacionais, sem a introdução de dispensador 
alcoólico à beira do leito.10 

Bischoff et al observaram que quando um dispositivo de 
solução alcoólica era disponibilizado no ponto de assistência ao pa-
ciente havia uma melhoria na adesão à higiene das mãos. A adesão 
melhorava de 19% para 41% quando havia um dispensador para 
quatro leitos, e de 23% para 48% quando havia um dispensador para 
cada leito.11 Durante a implantação da estratégia, foi disponibilizado 
um dispensador para no máximo três leitos, o que pode ter sido fator 
determinante para a significativa melhora na adesão à higiene das 
mãos no presente trabalho, além das outras medidas. 

Entre os profissionais de saúde, observamos maiores taxas 
de adesão à higiene das mãos entre os enfermeiros e menores taxas 
entre os médicos, como reportado em outros estudos.3 O momento 
com maior adesão antes e após a fase de intervenção foi após o risco 
de exposição a fluidos corpóreos. Nesse momento, o profissional de 
saúde pode observar claramente a sujidade ou o risco de exposição 
a fluidos corpóreos, portanto, tende a realizar a higiene das mãos 
para sua própria proteção. O momento com pior taxa de adesão à 
higiene das mãos no primeiro período de observação foi após con-
tato com o ambiente próximo ao paciente. Nesse momento, como 
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não há contato com o paciente ou realização de procedimento, o 
profissional pode negligenciar a importância da higiene das mãos, 
cuja principal razão é diminuir o risco de contaminação ambiental. 
Após o segundo período de observação, por meio das medidas 
educativas, a adesão a esse momento melhorou significativamente. 
O momento com a pior adesão à higiene das mãos após a fase de 
intervenção foi antes de procedimento asséptico. Foi observado que 
muitas vezes o profissional realizava a higienização das mãos antes 
de tocar o paciente, e no decorrer do cuidado, quando indicado 
uma nova higienização das mãos antes de procedimento asséptico, 
este não era realizado, pois o profissional se sentia seguro por já ter 
realizado a higiene das mãos no primeiro momento. Esse momento 
é fundamental para a prevenção de IRAS, pois é o momento onde 
frequentemente ocorre a quebra da barreira da pele do paciente com 
as mãos e instrumentais do profissional de saúde. Desde então, te-
mos focado nosso trabalho para melhorar a adesão à higiene das mãos 
nesse momento. As taxas de adesão à higiene das mãos antes e após 
o contato com o paciente foram similares, sendo ligeiramente maiores 
após tocar o paciente como reportado em outros estudos.3

O presente trabalho teve limitações, as observações ocorreram 
de forma direta e os profissionais podem ter mudado de atitude pelo 
fato de estarem sendo observados, o que pode ter aumentado a taxa 
de adesão à higiene das mãos. Não registramos o total de observações 
por turno, o que pode gerar viés, caso o turno com maior número de 
observações tiver uma adesão à higiene das mãos maior do que um turno 
menos observado. Além disso, não medimos o número de oportunidades 
por período de observação, que pode representar a sobrecarga de trabalho, 
que é um importante fator relacionado à adesão à higiene das mãos. 

Em conclusão, mostramos que é possível obter melhora significativa 
da higiene das mãos no serviço público de saúde brasileiro por meio da 
estratégia multimodal de melhoria da higiene das mãos, desde que haja 
envolvimento de gestores, comunidade hospitalar e a ação de campanhas 
e material educativo combinado com a introdução de dispensadores de so-
lução alcoólica a beira do leito. É importante que os princípios da estratégia 
multimodal da melhoria da higiene das mãos da OMS sejam incorporados 
à formação dos recursos humanos em saúde para que possamos alcançar 
êxito nas taxas de adesão à higiene das mãos nos serviços de saúde, trata-se 
de uma medida simples e de baixo custo, com alto impacto na redução da 
incidência de IRAS. 
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Tabela 1 – Adesão à higiene das mãos entre profissionais de saúde pré a pós-intervenção do estudo, Hospital Materno Infantil de Brasília, 2011-2012.

Categoria profissional

      Enfermeiro

      Tec. enfermagem

      Fisioterapeuta

      Médico

Indicação (5 momentos da OMS)

      Antes de tocar o paciente 

      Antes de procedimento asséptico

      Após exposição a fluidos 

      Após tocar o paciente 

      Após tocar o ambiente 

UTI

      Pediátrica

      Neonatal

Total

51/130 (39,2)

99/367 (27,0)

40/118 (33,9)

40/173 (23,1)

75/226 (33,2)

20/89 (22,5)

34/82 (41,5)

69/207 (33,3)

33/206 (16,0)

139/500 (27,8)

92/312 (29,5)

231/812 (28,4)

82/110 (74,5)

215/363 (59,2)

45/76 (59,2)

90/152 (59,2)

117/186 (62,9)

23/46 (50,0)

28/37 (75,7)

150/213 (70,4)

118/224 (52,7)

193/352 (54,8)

243/355 (68,4)

436/707 (61,7)

4,54 (2,60 – 7,90)

3,93 (2,88 – 5,37)

2,83 (1,56 – 5,13)

4,83 (2,99 – 7,79)

3,41 (2,27 – 5,12)

3,45 (1,61 – 7,40)

4,39 (1,84 – 10,5)

4,76 (3,15 – 7,19)

5,83 (3,70 – 9,20)

3,15 (2,37 – 4,20)

5,19 (3,73 – 7,22)

4,05 (3,26 – 5,02)

< 0,01

< 0,01

< 0,01

< 0,01

< 0,01

< 0,01

< 0,01

< 0,01

< 0,01

< 0,01

< 0,01

< 0,01

Variável
Mãos (%)

Valor pPós intervençãoPré intervenção OR (IC 95%)


